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Il presente lavoro ha come obiettivo principale la caratterizzazione antropologica 
della popolazione proveniente dalla necropoli basso medievale (XIV-XVI secolo) 
della cittadella del castello di Mértola in Portogallo. Gli scavi nella necropoli sono 
cominciati nel 1978 e fino ad oggi annoverano più di 600 sepolture scavate, mentre 
l’analisi paleobiologia, morfologica e paleopatologica degli inumati è iniziata nel 
2007 ed è tutt’ora in corso presso il Dipartimento di Scienza della Vita 
dell’Università di Coimbra.  
In questa dissertazione sono state analizzate 20 sepolture, nelle quali sono stati 
rinvenuti 29 individui, tra sepolture individuali, doppie e riduzioni secondarie. 
Il campione di popolazione è composto da 14 individui subadulti, 12 individui 
adulti e 3 individui di età indeterminata; degli inumati adulti 4 sono di sesso 
femminile, 7 sono di sesso maschile e uno è di sesso indeterminato. In generale, i 
defunti appartengono a diverse fasce d’età: 7 individui subadulti sono deceduti fra 
la nascita e i 3 anni e i restanti 7 individui subadulti hanno un’età compresa tra 3 e 
12 anni; degli individui adulti 7 hanno un’età compresa fra i 20 e i 35 anni, mentre 2 
sono deceduti fra i 35 e i 50 anni; i restanti 3 sono di età non determinabile. A 
livello morfologico la statura media calcolata per gli individui di sesso maschile è di 
166,7 centimetri, mentre per gli individui di sesso femminile è di 157,1 centimetri. 
Oltre a questi parametri, sono stati analizzati anche gli indici diafisari, gli indici di 
robustezza scheletrica, i caratteri non-metrici craniali, post-craniali e dentali. 
Riguardo le patologie dento-alveolari è stato verificato che il 66% degli individui 
presenta almeno un dente cariato e il tartaro è assente o è presente in forma lieve 
nella maggior parte dei denti analizzati. L’usura dentaria corrisponde ai primi 4 
stadi di perdita del tessuto dentario, mentre pochi sono i denti osservati con usura di 
grado più avanzato. Il 12,5% dei denti è stato perso ante-mortem e sono stati 
identificati 2 ascessi mascellari.  
In merito all’osteoartrosi, 6 individui presentano lesioni da patologia degenerativa 
articolare; la zona articolare più colpita è la superficie del corpo vertebrale. Sono 
state osservate ernie di Schmorl in tre individui adulti. A livello ergonomico sono 
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state registrate alterazioni in tutti gli individui adulti di questo campione, mentre 
solo 5 individui adulti presentano ossificazione dei legamenti gialli delle vertebre.  
Per quanto concerne le alterazioni riconducibili a episodi di stress, i cribra orbitaria 
sono stati osservati in un individuo subadulto e la presenza di eventi ipoplasici è 
stata registrata nel 64,2% degli individui osservabili. 
Inoltre, sono stati identificati due casi di traumi, un caso di osteocondrite dissecante, 
una fusione delle ossa del tarso, una fusione congenita sacro-iliaca, un caso di 
meningite, un caso di osteomi multipli “a bottone”, un probabile carcinoma 
metastatico e una cisti. 
 
Parole chiave: scheletro umano, archeologia funeraria, antropologia, 















The present dissertation has as prime objective to contribute to the anthropological 




 centuries) population from the 
necropolis of “Alcáçova” of Mértola’s Castle in Portugal. 
The excavations of the necropolis began in 1978 and until now brought to light 
more than 600 burials; the paleobiological, morphological and paleopathological 
analysis of the skeletal remains initiated just in 2007 and is still in progress at the 
Department of Life Sciences of the University of Coimbra. 
In this thesis 20 burials, in which 29 individuals were buried in individual, double 
sepultures  and secondary reduction, were analyzed.  
The sample includes 14 subadults, 12 adults and 3 individuals of indeterminate age 
at death; among the adults, 4 are females, 7 males and one is of indeterminate sex.  
In general, the individuals belong to different age groups: 7 subadults died between 
birth and 3 years of age, whereas the remaining 7 subadults showed an age 
comprises between 3 and 12 years; 7 adults are aged between 20 and 35 years, 
while 2 died between 35 and 50 years; the remaining 3 adults are of indeterminate 
age. 
After a morphologically analysis the average stature for the male individuals is 
166.7 centimeters, while for the female individuals is 157.1 cm. In addition to these 
parameters the diaphyseal indexes, the indexes of skeletal robusticity, the cranial, 
post-cranial and dental non-metric characters were also analyzed.  
As regard to tooth-alveolar diseases the analyses revealed that 66% of the 
individuals has at least one caries and that in most of the analyzed teeth the calculus 
is absent or is present as a small deposit. The dental wear corresponds to the first 4 
grade of severity, while just a few teeth show the highest stages. 12.5% of the teeth 
has been lost ante-mortem and 2 maxillary abscesses were identified. 
As for osteoarthritis, 6 individuals show degenerative joint disease and the most 
affected area is the articular surface of the vertebral body; Schmorl’s nodes were 
observed in three individuals. 
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The ergonomic study revealed alterations in all the adults of the sample, whereas 
only 5 adults show the presence of ossification of the yellow ligaments in the 
vertebrae. 
The alterations referable to stress episodes include one case of cribra orbitalia in a 
subadult individual and dental enamel hypoplasia in 64.2% of observable 
individuals. 
Finally, paleopathological study allowed to identify two traumatic lesions, a case of 
osteochondritis dissecans, a fusion of the tarsal bones, a congenital fusion of the 
sacroiliac joint, a case of meningitis, a case of multiple button osteoma, a probable 
metastatic tumor and a cyst. 
 
Key words: funerary archaeology, human skeleton, anthropology, 














1.1 Gli studi osteologici  
 
“If only the dead could talk. If they could talk, 
just imagine what they could tell us about their 
lives, the foods they ate, the diseases they 
experienced, and the stresses they encountered. 
In fact, from the point of view of someone like me 




Per molti secoli gli studi osteologici ebbero un uso esclusivo nel campo della 
scienza medica ed anatomica, finché recentemente l’analisi delle ossa umane fu 
introdotta come pratica essenziale anche in altre discipline, come l’osteologia 
forense, la paleontologia, la bioarcheologia, la geologia e l’antropologia fisica 
(White & Folkens, 2005).  
I resti ossei sono i reperti più comuni nei contesti archeologici, perché le ossa e i 
denti resistono a molti tipi di decomposizione e sono le prove fisiche più durature 
dell’esistenza di un individuo dopo la sua morte; sono inoltre lo specchio del corpo: 
presentano nella loro forma i segni dei tessuti molli, che scompaiono dopo il 
decesso (White & Folkens, 2005 ; Wasterlain, 2000). 
Studiare i resti osteologici fornisce informazioni importanti a livello biologico, 
come il sesso, la statura e l’età di morte dell’individuo.  
La dentizione permette di conoscere la dieta e le abitudini alimentari, essendo un 
registro permanente di tutte le alterazioni che si verificano durante e dopo la loro 
crescita (Wasterlain, 2000). Inoltre attraverso la paleopatologia, che analizza le 
caratteristiche e l’incidenza delle malattie nel passato, come l’osteoartrosi, i traumi, 
le infezioni aspecifiche, ecc., è possibile ricostruire lo stile di vita di una 
popolazione antica (Fornaciari & Giuffra, 2009). 
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Nello studio delle popolazioni antiche è importante che vi sia un numero consistente 
di individui provenienti dalla stessa area per ottenere la caratterizzazione generale di 
una popolazione e la creazione di un profilo dal punto di vista morfologico, 
demografico e patologico.  
 
1.2 Presentazione della tematica di studio  
 
Presso una piccola collina sulla riva destra del fiume Guadiana, in prossimità del 
punto di confluenza dell’Oeiras, si trova il sito archeologico di Mértola, la cui 
origine secondo Tolomeo è da connettere con l’azione dei Turdetani (Torres, 2008). 
Dall’epoca preromana il sito fu un centro agricolo e minerario, che ricevette un 
notevole impulso allo sviluppo come porto e centro commerciale grazie alla 
navigabilità del fiume e per la via romana che collegava le regioni settentrionali 
intorno a Beja con quelle meridionali circostanti, quali Castro Marim nell'Algarve 
(Lopes, 2003). 
La città mantenne un’importanza commerciale fino alla conquista cristiana nel 
1238, poi cominciò un lungo declino dal quale non riuscì mai a riprendersi (Macías, 
1996). 
Il materiale analizzato in questo lavoro è costituito da una porzione di popolazione 
di Mértola, vissuta dopo la conquista cristiana e proveniente dall’Alcáçova1 del 
Castello. In un recinto interno della cittadella nel 1978 fu scoperta una necropoli 
con più di seicento sepolture datate tra il XIV e il XVI secolo in un recinto interno 
della cittadella (Morales, 1999). 
L’obiettivo principale del presente lavoro è di determinare attraverso lo studio 
osteologico i diversi  aspetti di questa popolazione antica:  
1. Paleodemografico: determinazione del sesso e stima dell’età alla morte; 
2. Paleomorfologico: stima della statura, indice di robustezza e diafisario delle 
ossa lunghe e caratteri discontinui craniali, post-craniali e dentari; 
3. Paleopatologico: analisi delle patologie orali, degenerative articolari, 
alterazioni di entesi e indicatori di stress.  
                                              
1
 Alcáçova, tradotto dal portoghese significa “cittadella”. 
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A livello demografico l’analisi di un gruppo di individui appartenenti alla stessa 
popolazione ci informa sulla sua composizione in base al sesso e all’età di morte, 
che permette di calcolare la speranza di vita media. Nonostante solo un piccolo 
numero di patologie lasci una traccia nello scheletro, è possibile attraverso l’analisi 
paleopatologica identificare alcune malattie ed entesopatie che descrivono gli 
aspetti della vita quotidiana degli individui. 
 
1.3 Contestualizzazione geografica e storica: Mértola 
 
La città di Mértola è situata nel Sud-Est del Portogallo, nella regione dell’Alentejo, 
delimitata a nord dai comuni di Serpa e Beja, a Est dalla Spagna, a Sud da Alcoutim 
ed a Est da Castro Verde e Almodôvar (Figura 1) (Macías, 1996).  
 
 
Figura 1 - Localizzazione geografica di Mértola (http://www.festivalislamicodemertola.com/data/uploads/mapa-
chegar.png) 
 
Nonostante dal punto di vista morfologico l’area si trovi nelle vaste valli 




1. La pianura, che occupa circa il 75% della zona; 
2. I rilievi quarziferi  di  Alcaria Ruiva, Alvares e São Barão; 
3. Il corso del fiume Guadiana con le sue valli adiacenti (Macías, 1996). 
Le fonti di sussistenza e l’importanza commerciale di questo sito sono dati da due 
fattori principali: la navigabilità del fiume Guadiana, che ha permesso un 
collegamento permanente con il mare, e la prossimità delle regioni metallifere di 
Aljustrel e São Domingos (Macías, 1996). Insolitamente l’agricoltura non ha un 
ruolo significativo nell’economia di Mértola a causa della ricchezza del suolo di 
scisto, una roccia metamorfica idrofila che inibisce la fertilità dei terreni (Macías, 
1996). 
Già ai tempi fenicio-punici il porto della città era scena di scambi commerciali, 
soprattutto di beni di lusso, com’è testimoniato dalla grande quantità e qualità dei 
frammenti ceramici orientali rinvenuti. 
Nel periodo romano, quando la città era conosciuta come Myrtilis ed era la base 
militare degli scontri contro i Lusitani, il porto aveva contatti con gli altri centri 
commerciali del Mediterraneo e della Costa Atlantica del Marocco (Gómez, 2008; 
Palma, 2008). 
I rapporti commerciali nel periodo Tardo Antico (V-VII d.C.) sono testimoniati dal 
profondo rinnovamento urbanistico: il sistema costruttivo e le tecniche decorative 
presentano somiglianze con il Nord Africa, mentre i mosaici ricordano i disegni del 
Mediterraneo Orientale (Gómez, 2008). 
Nel periodo Musulmano Mértola continua a mantenere un ruolo fondamentale nello 
scambio di prodotti a breve e lungo raggio, finché nel 1238 fu conquistata dal Re 
Sancho II di Portogallo (1223-1248), per merito delle truppe dell’Ordine di 
Santiago, e l’anno successivo il re donò questo territorio all’Ordine Militare. 
Con la conquista di Sancho II Mértola subì delle trasformazioni demografiche ed 
urbanistiche: nel 1238 la città era distribuita su un’area di 60000 m2 e il numero 
degli abitanti variò da 2500 del periodo islamico a 850 del XVI sec d.C.; dunque 
dopo l’arrivo dell’Ordine di Santiago la popolazione diminuì del 70% in pochi 
secoli (Macías, 1996). 
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La conquista portò inoltre al completo declino del porto mercantile, che scomparirà 
dalle rotte commerciali del Mediterraneo e rimarrà attivo solo per i trasporti 
mercantili verso l’Algarve, trasformando Mértola da una fiorente città ricca di 
influenze culturali ad un insediamento marginale (Gómez, 2008). 
 
 
Figura 2 - Mértola archeologica (http://www.camertola.pt/gabinetes/antropologia-f%C3%ADsica) 
 
1.4 La cittadella del castello e la necropoli 
 
La cittadella, abitata sin dai tempi romani, si estendeva su un’area di 7500 m2 
situata nella zona Nord dell’insediamento, ed era il centro funzionario e militare, 
dove sorgevano gli edifici principali, quali il castello, la moschea  e il barrio 
islamico (Figura 3) (Macías, 1996).  
Dopo la conquista cristiana l’area subì molte alterazioni: il barrio islamico, che 
includeva una decina di abitazioni, fu abbandonato e la vecchia moschea fu 
convertita nella chiesa cristiana di “Santa Maria”. Questi furono i principali fattori 
che portarono all’installazione di una necropoli, che fu attiva tra il XIV e il XVI 
secolo (Gómez, 2008).  
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Da quel momento la popolazione fu inumata nel sepolcreto, posizionato in un’area 
sopra le abitazioni islamiche, mentre le sepolture privilegiate continuarono ad essere 
collocate all’interno della chiesa cristiana (Morales, 1999). 
 
 
Figura 3 - Cittadella di Mértola: 1. Barrio Islamico  2. Castello  3. Moschea  4. Limite Est (Macías, 1996) 
L’assenza di costruzione e rimodellamento urbano della cittadella facilitò la 
conservazione delle tombe,  nonostante l’acidità del terreno e l’azione delle radici 
abbiano influito sulla demineralizzazione degli scheletri e sulla loro cattiva 
conservazione (Morales, 1999). 
In termini stratigrafici possiamo definire tre livelli:  
 il livello 1a, che corrisponde alla parte più superficiale di terreno sterile e 
posteriore al cimitero cristiano;  
 il livello 1b, ovvero lo strato di abbandono della necropoli e delle sepolture;  
 il livello 1c, che rappresenta lo strato di occupazione del bairro e delle sue 
strutture (Rafael, 1999).  
Lo strato 1b presenta inumazioni individuali con riutilizzi o interramenti doppi, 
solitamente ospitanti un adulto e un subadulto; le fosse hanno una profondità di 80 
cm, mentre  le sepolture sono generalmente orientate Ovest, con il defunto posto in 
decubito dorsale con le braccia lungo il corpo, le mani sopra il pube oppure 
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incrociate sopra l’addome (Morales, 1999) (Figura 4,5 e 6). Inoltre le pareti della 
fossa sono spesso rivestite con lastre di ardesia o mattoni e all’interno sono presenti 
oggetti di uso personale: fibule, fiasche da pellegrino, amuleti e rosari (Figura 7 e 
8). Frequente era anche il rituale pagano di collocare nella mano del defunto una 




Figura 4 - Sepoltura 595: esempio di interramento doppio adulto con subadulto. Necropoli Basso Medievale della                 




Figura 5 - Sepoltura 413: esempio di interramento singolo di  subadulto. Necropoli Basso Medievale della 






Figura 6 - Sepoltura 718: esempio di decubito dorsale con braccia lungo il corpo e mani sopra il pube. Necropoli 




Figura 7 - Anello sulla falange di uno scheletro. Necropoli Basso Medievale della cittadella del castello di Mértola 




Figura 8 - Orecchino trovato nella sepoltura 311. Necropoli basso Medievale della cittadella del castello di Mértola 

























2. IL MATERIALE 
 
2.1 Descrizione dei resti osteologici  
 
Il materiale analizzato in questo lavoro è costituito da 29 scheletri appartenenti a 20 
sepolture che provengono dalla Necropoli Basso Medievale di Mértola, di proprietà 
del Campo Archeologico di Mértola, che ne ha concesso lo studio al Dipartimento 
di Antropologia dell’Università di Coimbra. I resti ossei sono stati scelti 
casualmente, quindi le sepolture provengono da varie campagne archeologiche 
effettuate fra il 1992 e il 2012, come mostra la tabella in seguito (Tabella 1). Gli 
scheletri presentano molte alterazioni sia a livello di conservazione, per l’alto grado 
di frammentazione, sia a livello morfologico per la tafonomia. 
 
ANNO CAMPAGNA DI SCAVO SEPOLTURA NUMERO INDIVIDUO 
1992 413 01 
414 01 
1997 595 01 
02 
2011 454 01 
02 
660 01 




























La disciplina della Tafonomia, termine coniato dal paleontologo russo Efremov nel 
1940, dal greco thapos (sepoltura) e nomos (legge), si occupa dello studio delle 
numerose variabili che influiscono sulla conservazione di uno scheletro (Briggs, 
1993; Micozzi, 1991). 
La tafonomia è, quindi, in campo geologico, l’insieme dei processi che un 
organismo subisce a partire dalla sua morte fino alla sua scoperta; nell’ambito 
antropologico non è solamente il passaggio dei resti organici dalla biosfera alla litosfera, 
ma anche lo studio dei processi  che avvengono prima del seppellimento e dopo il 
ritrovamento  (Grupe, 2007). 
La comprensione di questi procedimenti è essenziale per l’interpretazione del 
significato dei dati, in quanto le alterazioni tafonomiche implicano una perdita 
graduale di informazioni sull’individuo e possono condurre a false diagnosi su 
possibili malattie (Grupe, 2007). I fattori che determinano questi cambiamenti sono 





Grafico 1 - Elementi intrinseci ed estrinseci tafonomici 
 
I fattori intrinseci risultano abbastanza chiari nello schema esposto: si tratta di 
caratteristiche inerenti alla struttura dell’osso inumato (Grafico 1) (Henderson, 
1987). Per quanto riguarda i valori estrinseci, invece, si riscontrano diversi tipi di 
fattori: si fa riferimento al tipo di suolo, alla temperatura, all’acqua e alla quantità di 
ossigeno presente in merito alla geografia e alla geologia dell´ambiente; a livello di 
flora e di fauna i batteri, i funghi, le radici delle piante, gli insetti e gli altri animali 
possono altresì creare alterazioni; infine l’azione dell’uomo: chi, quando, dove e 
come è stato sepolto il defunto costituiscono ulteriori fattori non trascurabili nello 




















Figura 9 - Foro sopra l'orbita destra causato probabilmente da attrezzi di lavoro durante lo scavo archeologico 
(Individuo 01, sepoltura 723) 
 
2.3 Trattamento del materiale  
 
I resti osteologici sono stati trasportati in casse di plastica dal “Campo archeologico 
di Mértola” al Dipartimento di Antropologia dell’Università di Coimbra con i 
relativi documenti dello Scavo Archeologico (Schede di Unità Scheletrica, 
documentazione fotografica e rilievi). 
Ogni cassa contiene i resti di una sepoltura, quindi uno o più scheletri, i cui distretti 
scheletrici sono suddivisi in sacchetti di plastica trasparente al cui interno venne 
posto, durante lo scavo, un foglietto identificativo con le informazioni basilari: 
luogo e anno dello scavo archeologico, numero della sepoltura, numero 
dell’individuo, numero del sacchetto, nome e lateralità 
dell’osso (Fig. 10). 
Il trattamento al quale il materiale è stato sottoposto 
prima dello studio è diviso in tre parti: 
1. Pulizia; 
2. Restauro; 





Figura 10 – Esempio di un foglietto 
identificativo dei resti osteologici 
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3. Siglatura.  
La pulizia è fondamentale per lo studio a livello macroscopico e la procedura 
utilizzata varia in base alla condizione delle ossa al momento della loro scoperta 
(White & Folkens, 2005).  
In questo caso, indossando guanti di latex e una maschera protettiva, le ossa sono 
state trattate a secco, senza l’utilizzo dell’acqua che avrebbe potuto danneggiare 
tracce patologiche, con l’aiuto di strumenti in grado di rimuovere la terra in eccesso: 
spazzole soffici, pennelli di setole e bastoncini di legno. 
Dopo la pulizia si è proceduto con il restauro, che ha comportato l’assemblaggio dei 
pezzi di ossa frantumate con la colla UHU HART, con il nastro TESA, in modo che 
i frammenti incollati rimanessero in tensione durante l’asciugatura, e con la sabbia, 
che ha fermato nella posizione desiderata i resti ossei. 
La siglatura è stata fatta contemporaneamente al restauro: per ogni sacchetto di 
plastica è stato scelto un frammento contrassegnato con un codice scritto con una 
sottile penna indelebile nera posta fra due strati di vernice trasparente in un’area 
dell’osso senza visibili tracce patologie o anomalie. 
L’acronimo, già utilizzato negli studi precedenti riguardanti questa Necropoli, è 
CAM (x) A SEP (y): 
 CAM:  Campo Arqueológico de Mértola; 
 x:  anno della campagna di scavo; 
 A: Alcáçova do Castelo; 
 Y: numero della sepoltura.  
Infine la rappresentatività scheletrica per ogni individuo è stata registrata su 










3. LE METODOLOGIE 
 
3.1 Analisi antropologica  
 
Dopo aver preparato il materiale si è proceduto allo studio dei resti ossei in 
laboratorio.  
Ogni scheletro è stato analizzato osservando le caratteristiche ossee discriminanti 
indicate per ogni metodo di ricerca, annotando ogni informazione su specifiche 
tabelle di registro contenenti tutte le metodologie selezionate per lo studio 
paleobiologico, create in base all’origine, alla rappresentatività e alla preservazione 
ossea dei reperti. 
In laboratorio sono stati utilizzati diversi strumenti sia per l’osservazione, sia per la 
misura del materiale osteologico: tavola osteometrica, calibro, compasso, metro a 
nastro e lenti di ingrandimento. Inoltre, quando ritenuto necessario, il materiale è 
stato fotografato per consentire la documentazione dei casi più rilevanti dal punto di 
vista paleopatologico. 
 
3.2 Analisi paleodemografica  
 
3.2.1 Determinazione del sesso 
 
Una corretta identificazione del sesso di uno scheletro umano è essenziale per 
l’analisi paleodemografica nelle discipline dell’antropologia e bioarcheologia, e 
nelle pratiche forensi  (Bruzek, 2002; Milner et al., 2000). Nonostante le differenze 
anatomiche siano più evidenti nei tessuti molli e più limitate nello scheletro, è 
possibile determinare il sesso di un individuo analizzando ossa con un alto 
dimorfismo sessuale, come l’osso coxale, seguito dal cranio e dalle ossa lunghe 
(White & Folkens, 2005; Mays, 1998).  
Oltre a queste ossa, occorre tenere presente che in generale le ossa femminili sono 
più piccole e gracili, mentre quelle maschili sono più grandi e robuste (White & 
Folkens, 2005).  
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In questo studio il sesso degli individui subadulti non è stato determinato, perché il 
dimorfismo sessuale si sviluppa maggiormente dopo aver raggiunto la maturità 
scheletrica, sebbene anche precedentemente siano presenti delle differenze, come la 
forma generale del pube, la grande incisura ischiatica e l’angolo subpubico (Scheuer 
& Black, 2000). 
La diagnosi sessuale degli individui adulti è stata eseguita sulla base delle 
caratteristiche morfologiche e metriche delle ossa.  
L’analisi morfologica è consistita nell’osservazione di alcune caratteristiche 
dell’osso iliaco, del cranio e della mandibola seguendo le indicazioni fornite da  
Ferembach et al.(1980), Bruzek (2000) e Buikstra & Ubelaker (1994). 
L’analisi metrica è basata sulla misurazione delle ossa lunghe, secondo la 
metodologia sviluppata da Wasterlain (2000), e sulla lunghezza di astragalo e 
calcagno, seguendo il metodo di Silva (1995). Nonostante le caratteristiche 
morfologiche siano sempre più affidabili, bisogna sottolineare che i punti di 
scissione metrici delle ossa lunghe, dell’astragalo e del calcagno sono stati creati 
sulla base di scheletri appartenenti alla popolazione portoghese (la Collezione di 
Scheletri Identificati del Dipartimento di Scienze della Vita dell’Università di 
Coimbra), quindi la loro efficacia è maggiore occupandosi questa ricerca di 
individui provenienti dalla medesima area geografica.  
 
3.2.2 Stima dell’età di morte 
 
Nel corso della vita molte parti dello scheletro subiscono dei graduali cambiamenti 
che nell’infanzia riguardano la forma e le dimensioni delle ossa, nella prima 
giovinezza e nell’adolescenza la dentizione e le unioni epifisarie, mentre dopo i 
vent’anni le ossa cominciano a degenerare  (White & Folkens, 2005).  
Nonostante ci siano degli standard nella crescita e nell’invecchiamento del corpo, 
può verificarsi che individui della stessa età cronologica mostrino differenti livelli 




Per questa ragione risulta impossibile assegnare un’età assoluta e la stima deve 
essere rappresentata da un range d’età (Ferembach et al., 1980; White & Folkens, 
2005). 
L’età ottenuta è stata classificata secondo la scala proposta da Buikstra e Ubelaker 
nel 1994:  
 
CLASSE D’ETÀ INTERVALLO 
Feto  < nascita 
1° Infanzia Nascita – 3 anni 
2° Infanzia 3-12 anni 
Adolescenza 12-20 anni 
Adulti giovani 20-35 anni 
Adulti di media età 35-50 anni 
Adulti maturi >50 anni 
Tabella 2 - Scala di classi d'età (adattata da Buikstra & Ubelaker, 1994) 
 
Per la stima dell’età di morte si sono utilizzati metodi diversi per subadulti e adulti 
perché per quanto concerne i subadulti, sono stati presi in considerazione aspetti 
standard della crescita scheletrica, che riguardano la dentizione, la saldatura delle 
epifisi e la lunghezza massima delle ossa lunghe, creati sulla base di dati recenti di 
bambini dall’età conosciuta (Smith, 1991). Per la dentizione, è stato analizzato il 
grado di eruzione dentaria attraverso lo schema relativo allo sviluppo dentario di 
Ubelaker, confermato ulteriormente dall’esame dello stadio di mineralizzazione 
delle corone e delle radici dentarie seguendo il metodo elaborato da Smith 
(Ubelaker, 1989; Smith, 1991). 
Tramite l’analisi dello scheletro post-craniale, l’età biologica può essere 
determinata attraverso l’osservazione del grado di fusione tra diafisi ed epifisi 
secondo il modello proposto da Ferembach et al.(1980) e attraverso la misura della 
lunghezza massima delle diafisi delle ossa lunghe (Stloukal & Hanáková, 1978). 
Quest’ultimo metodo, che comporta l’utilizzo di dati metrici, può essere soggetto a 
variabilità populazionistica. Per questo motivo è importante specificare che in 
questa ricerca sono stati scelti i modelli numerici creati nel 1978 da Stloukal & 
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Hanáková, basati su campioni della popolazione slava risalenti ad un periodo tra il 
XVII e il XIX sec. a. C. (Scheuer & Black, 2000). 
La stima d’età degli individui adulti è stata realizzata esaminando i caratteri 
morfologici della clavicola, dell’osso iliaco, del cranio e della dentizione. 
La fusione dell’epifisi sternale della clavicola, cominciando a 15 anni e 
completandosi approssimativamente verso i 29 anni, è stata sempre riconosciuta 
come l’ultima fusione diafiso-epifisaria del corpo umano (MacLaughin, 1990). Lo 
studio di MacLaughin, basato su un campione di clavicole selezionate dalla 
Collezione di scheletri di Lisbona, mostra una serie di progressivi cambiamenti 
relazionati all’età nell’estremità sternale delle clavicole. In questo lavoro è stato 
quindi utilizzato il grado di fusione dell’epifisi sternale per collocare in una classe 
d’età l’individuo: adolescente, adulto giovane oppure adulto d’età media.  
Nell’osso iliaco sono state osservate due aree distinte: la morfologia della sinfisi 
pubica secondo il metodo di Suchey-Brooks (1990) e i cambiamenti morfologici 
della superficie auricolare descritti da Lovejoy et al. (1985b). 
Nel cranio è stato esaminato il grado di saldatura delle suture, e il grado di usura 
dentaria, data la correlazione tra l’età e il deterioramento occlusale dentario in 
assenza di particolari patologie; entrambi i metodi sono stati ideati da Lovejoy et al. 
(Lovejoy et al., 1985a; White & Folkens, 2005). Non è stato possibile applicare il 
metodo di Iscan et al. (1984) a causa dell’elevato livello di frammentazione delle 
coste dell’intero campione e della conseguente impossibilità di riconoscere la 4°\5° 










3.3 ANALISI MORFOLOGICA 
 
L’analisi morfologica delle ossa è un aspetto strettamente correlato alla 
ricostruzione dello stile di vita e delle abitudini di una popolazione.  
 
3.3.1 Caratteri metrici degli individui adulti 
3.3.1.1 Statura 
 
Il calcolo della statura è una fase fondamentale in una ricerca antropologica di 
individui adulti e dovrebbe essere sempre eseguita dopo la determinazione del sesso 
dello scheletro, in quanto i modelli matematici, basati sulla proporzione fra altezza 
corporea e lunghezza delle ossa lunghe, variano in base al sesso (Mendonça, 2000). 
La statura è il risultato di un’azione multifattoriale dei processi di crescita e 
sviluppo, che sono a loro volta determinati da fattori genetici ed ambientali. Per 
questa ragione sono solitamente più attendibili le equazioni calcolate su individui 
provenienti dalla stessa area geografica (Santos, 2002).  
La statura è stata elaborata attraverso due metodi sviluppati sulla popolazione 
portoghese: 
1. La lunghezza massima dell’omero e la lunghezza fisiologica del femore 
(Mendonça, 2000); 
2. La misura del 1° e 2° metatarsale (Santos, 2002). 
Quando lo stato di conservazione degli scheletri non ha permesso l’applicazione di 
questi due procedimenti, sono state utilizzate le indicazioni di Olivier et al. (1978) 
che consentono l’utilizzo di tutte le ossa lunghe del corpo umano.  
 
3.3.1.2 Indice di robustezza scheletrica e indice diafisario 
 
L’indice di robustezza scheletrica e l’indice diafisario mostrano le alterazioni 
morfologiche delle ossa lunghe generate dal livello di forze meccaniche a cui 
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furono sottoposte in vita e forniscono informazioni sugli adattamenti ambientali 
subiti dal corpo umano, aumentando le nostre conoscenze sulle abitudini e sullo 
stile di vita delle popolazioni del passato (Larsen, 1997; Silva, 2012).  
La robustezza ossea, ovvero lo spessore della diafisi dell’osso in relazione alla sua 
lunghezza, è stata determinata per il femore e la tibia, mentre gli indici diafisari 
tenuti in considerazione sono il pilastrico e il platimerico del femore ed infine 
l’indice cnemico della tibia, secondo le formule elaborate da Olivier & Demoulin 
(1984). 
 
3.3.2 Caratteri non-metrici di individui adulti e subadulti 
 
Le varianti epigenetiche sono delle anomalie asintomatiche osservate nello scheletro 
sotto vari aspetti: forma, dimensione e presenza aggiuntiva di cuspidi, radici, 
tubercoli, processi, creste, foramina e faccette articolari (White & Folkens, 2005; 
Mays, 1998). 
Queste varianti sono in stretta relazione con i geni e l’osservazione della presenza o 
assenza di questi tratti serve ad identificare elementi di affinità genetica tra le 
popolazioni umane (Hauser & De Stefano, 1989; Silva, 2012). Verso la fine degli 
anni ’50, lavori di Laughlin e Jorgensen dimostrarono il grande potenziale dei 
caratteri epigenetici sia come marcatori di popolazione, sia come base per l’analisi 
della bio-distanza (Silva, 2012). L’analisi di questi tratti può essere effettuata anche 
su frammenti ossei, molto più comuni nei contesti archeologici, a differenza dei 
caratteri metrici, per i quali è necessario che l’osso sia completo e ben preservato 










3.3.2.1 Caratteri non-metrici craniali, post-craniali e dentali 
 
La letteratura ricorda che il primo a riconoscere un tratto epigenetico fu Ippocrate, 
che nell’Antica Grecia descrisse minuziosamente un osso wormiano (White & 
Folkens, 2005). 
I caratteri non-metrici (o discontinui) craniali sono più di 200 e possono essere 
divisi in quattro classi principali: le ossa suturali, le variazioni dei foramina, i 
caratteri iperostotici ed infine, quelli ipostotici (Hauser & De Stefano, 1989; Silva, 
2012). Anche i caratteri discontinui post-craniali sono molto numerosi e presentano 
caratteristiche simili a quelli del cranio, come la presenza di foramina, la 
proliferazione e la deficienza ossea, la variazione in numero o forma delle faccette 
articolari (Mays, 1998). Nel presente studio è stata fatta una selezione dei caratteri 
da considerare, scegliendo 18 caratteri non-metrici craniali dalla lista sviluppata da 
Hauser & DeStefano (1989) e 23 caratteri post-craniali descritti da Finnegan (1978) 
(Tabella 3). 
 
Caratteri discontinui craniali Caratteri discontinui post-
craniali 
1. SUTURA METOPICA COMPLETA 
2. SUTURA METOPICA PARZIALE 
3. INCISURA SOPRAORBITARIA 
4. FORAME SOPRAORBITARIO 
COMPLETO 
5. FORAMINA INFRAORBITARI 
MULTIPLI 
6. FORAME PARIETALE 
7. OSSICINI CORONALI 
8. OSSICINI SAGITTALI 
9. OSSICINI LAMBDOIDEI 
10. OSSO BREGMATICO 
11. OSSO AL LAMBDA 
12. OSSICINO ASTERICO 
13. OSSO INCAICO 
14. TORO PALATINO 
15. TORO MANDIBOLARE 
16. FORO MASTOIDEO 
EXTRASUTURALE 
17. FORO MENTONIERO SDOPPIATO 
18. PONTE MILOIODEO 
ATLANTE 
1. FACCETTA ARTICOLARE 
SDOPPIATA 
2. PONTE OSSEO POSTERIORE SUL 
PROCESSO TRASVERSO  
3. PONTE OSSEO LATERALE SUL 
PROCESSO TRASVERSO 
       C3, C4, C5, C6, C7 
4. FORAME TRASVERSO 
ACCESSORIO       
       SCAPOLA 
5. MANCATA FUSIONE EPIFISI 
ACROMIALE 
6. FORO SOPRASCAPOLARE 
OMERO 
7. PROCESSO SOPRACONDILOIDEO 
8. APERTURA NEL SETTO 
COXALE 
9. SOLCO SUL FONDO 
DELL’ACETABOLO 
SACRO 
10. FACCETTA ACCESSORIA 
      FEMORE 
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11. FOSSA DI ALLEN 
12. FACCETTA DI POIRIER 
13. PLACCA SUL COLLO FEMORALE 
14. FOSSA IPOTROCANTERICA 
15. ESOSTOSI NELLA FOSSA 
TROCANTERICA 
16. TERZO TROCANTERE 
TIBIA 
17. FACCETTE DI SQUATTING 
NELL’EPIFISI DISTALE 
PATELLA 
18. INTACCO DEL VASTO 
19. PATELLA EMARGINATA 
ASTRAGALO 
20. OSSO TRIGONO 
21. FACCETTA ACCESSORIA SUL 
COLLO  
CALCAGNO 
22. FACCETTA CALCANEARE 
ANTERIORE SDOPPIATA 
23. TUBERCOLO PERONEALE 




Per quanto riguarda i caratteri discontinui dentali
2
, sono universalmente riconosciuti 
come i più incidenti nell’analisi delle parentele, poiché possono essere facilmente 
osservabili nella popolazione vivente, sono analizzabili nonostante l’usura dentaria, 
non sono soggetti a particolare dimorfismo sessuale e sono il materiale osteologico 
maggiormente preservato nei contesti archeologici (Silva, 2012). I caratteri 
discontinui dentari analizzati sono stati scelti per essere i più diffusi nella 
popolazione portoghese, in modo da avere un’idea dell’incidenza di questi tratti 





                                              
2
 Nella registrazione dei caratteri discontinui dentari sono stati esclusi nel conteggio i denti permanenti degli 
individui subadulti con età inferiore ai 4 anni a causa dell’incompleto sviluppo della radice e della corona del 
dente; sono stati quindi presi in considerazione solo i denti permanenti di tre individui subadulti:  
1. Individuo 02 appartenente alla sepoltura 595; 
2. Individuo 01 appartenente alla sepoltura 730; 














1. Dente con forma a pala  
2. Tubercolo dentale sulla superficie linguale 
3. Solco nel cingolo dentale  






5. Presenza cuspide accessoria mesiale o distale 
M
1 6. Cuspide di Carabelli 
7. Presenza di 5 cuspidi 
M
2 8. Presenza di 4 cuspidi 
I 1 I2 9. Dente con forma a pala  
PM2 10. Presenza di due o più cuspidi linguali 
M1 11. Presenza di 5 cuspidi 
12. Presenza di 6 cuspidi 
13. Presenza di 7 cuspidi 
14. Posizione driopiteca dei solchi dentali (Y): 2-3 in contatto 
15. Posizione a + dei solchi dentali: 1,2,3 e 4 cuspidi in contatto  
16. Posizione a X dei solchi dentali: 1 e 4 in contatto  
M2 17. Presenza di 4 cuspidi 
18. Presenza di 6 cuspidi 
19. Presenza di 7 cuspidi 
20. Posizione driopiteca dei solchi dentali (Y): 2-3 in contatto  
21. Posizione a + dei solchi dentali: 1,2,3 e 4 cuspidi in contatto  
22. Posizione a X dei solchi dentali: 1 e 4 in contatto 
M3 23. Presenza di 4 cuspidi 
24. Presenza di 6 cuspidi 
25. Presenza di 7 cuspidi 
26. Posizione driopiteca dei solchi dentali (Y): 2-3 in contatto  
27. Posizione a + dei solchi dentali: 1,2,3 e 4 cuspidi in contatto  
28. Posizione a X dei solchi dentali: 1 e 4 in contatto  
29. Coecum molare 






                                              
3
 Questo carattere discreto è ricercato solo negli incisivi superiori, i canini sono esclusi. 
42 
 
3.4 ANALISI PATOLOGICA 
 
La paleopatologia è una scienza storico-medica che esamina l’evoluzione e il 
progresso delle malattie durante il tempo con un approccio bio-culturale (Campillo, 
2001). Ciò significa che i dati biologici vengono interpretati parallelamente al loro 
contesto culturale, definito dallo sviluppo storico e geografico (Buikstra & Cook, 
1990; Campillo, 2001; Roberts & Manchester, 2005). Il termine “paleopatologia” fu 
coniato nel 1982 da R. W. Schufeldt, dal greco παλιος, antico e παϴος, malattia, ma 
il pioniere universalmente riconosciuto è Sir Marc Armand Ruffer (1858-1917) 
(Campillo, 2001). Egli intraprese infatti i primi studi sistematici su mummie 
dell’Egitto faraonico (Campillo, 2001). Nonostante queste due personalità 
appartengano alla fine del XIX secolo, la disciplina si è sviluppata soprattutto nella 
seconda metà del XX secolo, come testimonia la maggior parte dei 26.000 lavori 
censiti sull’argomento nel 1997 appartenenti alla fine del 1900 (Campillo, 2001). 
Il paleopatologo esamina le evidenze di malattie presenti nelle ossa, nei tessuti 
calcificati e nei corpi mummificati e tiene in considerazione evidenze secondarie, 
come la documentazione contemporanea, ovvero registri medici o storici, e le 
rappresentazioni iconografiche (Santos, 2001). 
Questa scienza ha una notevole importanza per la conoscenza delle malattie del 
passato, del tasso di morbilità, degli stili di vita delle popolazioni nei diversi periodi 
storici e nelle diverse localizzazioni geografiche; queste informazioni 
contribuiscono altresì ad accrescere la conoscenza medica attuale (Campillo, 1993). 
Ricorrendo a metodologie scelte precedentemente e contestualizzate in questo 
capitolo, lo studio paleopatologico qui presentato, comprenderà l’analisi di 
patologie orali, della patologia degenerativa articolare, dei marcatori muscolo-
scheletrici, dei traumi, delle patologie infettive e degli indicatori di stress 
fisiologico. Inoltre saranno descritte, nel capitolo dei casi particolari, ulteriori 
malattie incontrate nello scheletro degne di nota ricorrendo alla formulazione  di 




3.4.1 Patologie orali 
 
Nonostante la maggior parte delle malattie non lascino traccia nello scheletro 
umano, le patologie dentarie forniscono molte informazioni sulla vita di un 
individuo (Lopes et al., 2000). Le malattie e le lesioni dentarie sono infatti le 
condizioni patologiche più documentate nelle popolazioni del passato e trasmettono 
informazioni sulla dieta, sul tipo di sussistenza, sull’igiene orale e sulla salute 
(Silva, 2012). 
I denti sono stati identificati secondo il sistema ISO-3950, sviluppato dalla 
Federazione Mondiale Dentaria, per permettere una standardizzazione e quindi uno 
scambio di informazioni chiaro e preciso. La dentizione è stata catalogata seguendo 
questa struttura e registrando, nei denti presenti ed osservabili, carie, tartaro, 




La carie dentaria è una patologia infettiva che comporta la distruzione di smalto, 
dentina e cemento, provocata da acidi organici prodotti dalla fermentazione dei 
batteri dell’idrato di carbonio (Fornaciari & Giuffra, 2009; Hillson, 1996; 
Wasterlain, 2000). 
La lesione iniziale della carie è costituita dalla presenza sulla superficie dello smalto 
di una microscopica macchia liscia di un opaco bianco o marrone (Hillson, 1996). 
L’infezione prosegue trasformando la macchia in una piccola cavità, visibile ad 
occhio nudo (Mays, 1998). Se la demineralizzazione continua per un periodo 
prolungato viene attaccata la dentina e la polpa dentaria fino alla completa ed 
irreversibile distruzione del dente (Hillson, 1996; Hillson, 2005). 
La carie è considerata una patologia con eziologia multifattoriale, determinata 
dall’intervento di una serie di elementi nello stesso intervallo temporale 
(Wasterlain, 2000). Questi fattori possono essere distinti in due grandi gruppi: 
primari, ovvero indispensabili per l’occorrenza della patologia, come la presenza di 
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superfici suscettibili, la placca dentaria e la dieta; e secondari, che contrariamente 
includono elementi che influenzano la distribuzione e la velocità di sviluppo della 
carie, come la morfologia dentaria, la composizione della saliva, la consistenza del 
cibo e l’igiene orale (Wasterlain, 2000). Le carie sono state classificate in base alla 
localizzazione secondo i gradi di Corbett & Moore (tabella 5) e al grado di severità 




1 Superficie occlusale 
2 Superficie interprossimale 
3 Colletto 
4 Superficie linguale e\o vestibolare 
5 Radice 
6 Origine non determinabile  






Tabella 6 -  Scala applicata per il grado di severità della carie (adattato da Lukacs,1989) 
 
3.4.1.2 Tartaro  
 
Il tartaro è la mineralizzazione della placca batterica, depositata dalla saliva, che si 
accumula sulla superficie dentaria (Hillson, 1996). I depositi, che mostrano la 
maggior presenza di tartaro, si trovano vicino ai canali delle ghiandole salivari, 
ovvero sulla superficie linguale dei denti anteriori e sulle superfici boccali dei 
molari (Hillson, 1996).  
Sono riconoscibili due forme di tartaro: quello sopragengivale, che si deposita sullo 
smalto della corona è più diffuso e spesso, e quello sottogengivale, che si 
GRADO CARATTERISTICHE 
1 Piccola cavità o fessura 
2 Grandezza media 
3 Grande 
4 Stadio avanzato: distruzione completa corona 
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mineralizza sulla superficie radicolare del dente ed è più sottile e saldo (Fornaciari 
& Giuffra, 2009). 
Teoricamente c’è una relazione inversa tra la presenza di tartaro e di carie, dato che 
la prima è un fenomeno di mineralizzazione, mentre la seconda patologia è 
caratterizzata da una demineralizzazione; i due processi sono quindi incompatibili, 
tuttavia è possibile trovarli entrambi, e in questo caso il tartaro formatosi sulla carie 
permette l’interruzione dell’infezione (Katzenberg & Saunders, 2000; Waldron, 
2009). 
I depositi di tartaro sono stati registrati seguendo la classificazione sviluppata da 
Martin & Saller (1956) (Tabella 7). 
 
GRADO CARATTERISTICHE 
0 Assenza tartaro 
1 Traccia sulla superficie linguale e\o vestibolare 
2 1/3 della superficie linguale e\o vestibolare con tartaro 
3 Più di 1/3 e meno di ½ di una delle facce linguali e\o vestibolari con tartaro 
4 Più di metà della superficie linguale e\o vestibolare con tartaro 
Tabella 7 - Scala applicata per la registrazione dei depositi di tartaro (adattato da Martin & Saller, 1956) 
 
3.4.1.3 Usura dentaria 
 
L’usura dentaria consiste nella perdita progressiva di tessuto dentario, ovvero è un 
invecchiamento che la dentizione subisce durante la vita di un individuo 
(Wasterlain, 2000). 
Nonostante l’usura dentaria non sia un processo patologico, ma meccanico, è 
frequentemente studiato per le patologie dentarie che può provocare distruggendo lo 
smalto, la dentina, ed esponendo la polpa del dente, come infezioni, carie ed ascessi 
(Ortner, 2003; Silva, 2012; Wasterlain, 2000).  
Esistono tre processi che portano alla graduale perdita di tessuto dentario: l’attrito, 
prodotto dal contatto diretto dente-dente;  l’abrasione, causata dal contatto con 
materiale abrasivo o da processi meccanici irregolari; ed infine l’erosione, originata 
da un processo chimico, che non coinvolge i batteri orali, derivato dall’azione di 
sostanze acide di origine endogena o esogena (Aufderheide, 1998). I fattori 
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principali che influenzano l’usura dentaria sono numerosi, come lo spessore e la 
microstruttura dello smalto, dentina e cemento, la morfologia della corona dentaria, 
il numero di denti presenti e la loro localizzazione, il meccanismo di masticazione, 
l’occlusione; cause aggiuntive sono la dieta, l’igiene orale, le condizioni 
patologiche, l’età e le abitudini culturali (Wasterlain, 2000). 
In questo lavoro, essendo il materiale proveniente da un contesto archeologico, 
risulta impossibile distinguere fra i vari processi che provocano l’usura dentaria; 




Figura 11 - Diagramma delle superfici occlusali per la registrazione dell'usura dentaria di Smith (1984) adattato 
da Wasterlain (2000) 
 
3.4.1.4 Malattia parodontale 
 
La malattia parodontale è un’infiammazione acuta o cronica dei tessuti che 
circondano i denti, che comporta la perdita dell’osso alveolare e del legamento 




Lo stadio iniziale della patologia si manifesta come un’infiammazione dei tessuti 
più superficiali del periodonto, ovvero una gengivite, che successivamente 
coinvolge i tessuti più profondi provocando la distruzione dell’osso alveolare, la 
formazione di una tasca periodontale fino ad un riassorbimento dell’osso stesso 
(Wasterlain, 2000; Fornaciari & Giuffra, 2009). Solo la periodontite cronica lascia 
segni nei resti ossei, mentre quella acuta non può essere registrata nel materiale 
archeologico (Fornaciari & Giuffra, 2009). Nei resti osteologici questa patologia è 
caratterizzata da una riassorbimento dell’osso alveolare, sia in norma orizzontale, 
sia irregolarmente, con la presenza di tasche periodontali (White & Folkens, 2005). 
L’eziologia è multifattoriale, influenzata da fattori come l’ereditarietà, la dieta, 
l’ambiente e l’igiene, sebbene esistano dei caratteri più influenti come l’usura 
dentaria e la presenza di placca batterica (Fornaciari & Giuffra, 2009; Wasterlain, 
2000; White & Folkens, 2005). 
Questa patologia è stata valutata esaminando le variazione del tessuto, 
dell’architettura del septum interdentario e l’estensione della perdita ossea secondo 





0 Non è possibile registrare la presenza della patologia causa perdita di denti ante-
mortem o danneggiamento parete. 
1 La superficie corticale è liscia e interrotta da fori, depressioni o solchi. 
 
2 Da una superficie corticale con molti foramina e\o solchi a una superficie corticale con 
larghi foramina e\o solchi prominenti. 
3 Collasso del contorno osseo in forma di grandi solchi fra l’interspazio linguale e 
buccale e\o aree di distruzione ossea; la superficie ossea è tagliente e frastagliata. 
4 Collasso del contorno osseo come nel grado 3, ma la superficie dell’osso cambia 
diventando porosa. 
5 Presenza di depressione infra-ossea con una profondità di 3 mm.  
 






3.4.1.5 Parodontite apicale 
 
Le lesioni periapicali sono un complesso di patologie infiammatorie acute o 
croniche dei tessuti periapicali del dente. I tessuti dentari sono molti resistenti, ma 
quando la camera pulpare è esposta fornisce un percorso per i batteri patogeni fino 
alla profondità dell’osso, provocando una pulpite (Hillson, 2005). L’infezione passa 
per i canali radicolari e i batteri penetrano dal Foramen apicale o, quando presenti, 
dai Foramina accessori laterali, provocando una reazione infiammatoria nei tessuti 
attorno all’apice della radice dentaria (Wasterlain, 2000). Esistono vari tipi di 
reazioni dei tessuti causati dall’azione di questi batteri: il più comune è il 
granuloma periapicale, che se trascurato può trasformarsi velocemente in una ciste 
periodontale; se l’infezione coinvolge organismi piogenici si formerà un ascesso 
periapicale acuto, che può diventare con il tempo cronico, o addirittura, nei casi di 
un organismo virulento, un’osteomielite acuta o cronica (Wasterlain, 2000). La 
risposta infiammatoria dipende dal bilanciamento fra l’immunità dell’ospite e la 
virulenza dell’infezione, se il sistema immunitario dell’ospite risponde in modo 
adeguato all’arrivo dell’infiammazione, questa si risolverà e i tessuti ritorneranno 
normali (Dias & Tayles, 1997).  
Sono svariate le cause che portano a una pulpite dentaria; le principali sono la carie, 
l’usura con esposizione della polpa dentaria, la frattura dentaria e la diffusione di 
infezioni o periodontite (Wasterlain, 2000). 
Quando nel materiale osteologico analizzato è stata riscontrata una lesione 
periapicale è stato utilizzato il metodo proposto da Dias & Tayles (1997) per la 











GRANULOMA Cavità con pareti lisce con un diametro minore di 3 mm. 
 
CISTE Cavità con pareti lisce con diametro maggiore di 3 mm. 
 
ASCESSO Area di osso necrotico con pareti ruvide con diametro 
minore di 3 mm. 




Distruzione ossea nei tessuti attorno all’apice della radice 
dentaria. 
Tabella 9 - Scala utilizzata per la registrazione delle lesioni periapicali (adattato da Dias & Tayles, 1997) 
 
3.4.1.6 Perdita dei denti ante-mortem 
 
La perdita dei denti ante-mortem (AM) è una condizione antica nella storia 
dell’umanità ed è riconosciuta attraverso il progressivo riassorbimento degli alveoli 
dentari (Silva, 2012; Wasterlain, 2000). Essendo la perdita dei denti in vita molto 
difficile da interpretare a livello eziologico, viene considerata come l’ultima 
manifestazione patologica del dente, potendo essere svariate le cause, come un 
trauma o la conseguenza di una patologia orale (Wasterlain, 2000). Sebbene offra 
un importante indicatore dello status dentario di un individuo, la perdita di denti 
ante-mortem non può essere considerata isolata dalle altre patologie di salute 
dentaria, quindi in questo lavoro si registreranno i denti persi prima della morte in 
modo da poter avere una visione generale dell’incidenza dei denti perduti durante la 
vita di un individuo.  
 
3.4.2 Patologia degenerativa articolare 
 
L’artrosi, è una delle tre patologie più diffuse nei resti archeologici, seguita dai 
traumi e dalle infezioni; si tratta di una patologia infiammatoria, cronica e 
progressiva (Fornaciari & Giuffra, 2009; Ortner, 2003). Per patologia articolare si 
intende la lesione di un elemento che compone l’articolazione, come i legamenti,  la 
cartilagine, la membrana sinoviale, la capsula o l’osso (Silva, 2012). 
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La forma più comune dell’artrosi è l’osteoartrosi, caratterizzata dalla graduale 
perdita di cartilagine articolare, che provoca un continuo contatto interosseo ed 
un’abrasione dell’osso subcondrale; l’avanzare della patologia provoca la 
formazione di osteofiti attorno al margine dell’epifisi dell’osso (Ortner, 2003).  
Negli stadi più avanzati della patologia si arriva all’eburneazione, ovvero un 
rimodellamento che rende la superficie ossea simile all’avorio (Ortner, 2003). Si 
possono distinguere due tipi di osteoartrosi: primaria, che colpisce gli individui 
maturi a causa di una combinazione di fattori, come l’età, il sesso, gli ormoni, lo 
stress biomeccanico, la predisposizione genetica, e secondaria, che si sviluppa nella 
giovane età in articolazioni affette precedentemente da altre patologie, come traumi 
o infezioni batteriche (Ortner, 2003; White & Folkens, 2005). L’osteoartrosi è 
differenziata anche in base al numero delle articolazioni coinvolte: se si tratta di una 
sola articolazione sarà definita monoarticolare, solitamente associata all’osteoartrosi 
secondaria; pauciarticolare, quando coinvolge poche articolazioni e poliarticolare, 
quando sono molte le articolazioni affette (Ortner, 2003).  
Le cause di questa patologia sono principalmente: le funzioni meccaniche, motivo 
per cui vengono colpite le articolazioni portanti del corpo umano, la componente 
ereditaria, che aumenta la probabilità di insorgenza della malattia e il processo 
d’invecchiamento, infatti la patologia insorge solitamente a partire dalla terza 
decade di vita (Fornaciari & Giuffra, 2009; Ortner, 2003; White & Folkens, 2005).  
La maggior parte delle manifestazioni dell’osteoartrosi si manifesta solo a livello 
della cartilagine e dei tessuti molli delle articolazioni non lasciando tracce sui resti 
osteologici. Qui sono visibili solamente le lesioni più gravi, come la formazione di 
osteofiti, la porosità e l’eburneazione; questo significa che l’incidenza 
dell’osteoartrosi nel materiale osteoarcheologico è inferiore rispetto al reale (Ortner, 
2003). 
Per la registrazione dell’osteoartrosi sono state analizzate (Tabella 10): 
 Le articolazioni intervertebrali: corpo vertebrale, processi articolari, coste; 
 Le articolazioni degli arti superiori: sterno, spalla, gomito, polso, mano; 
 Le articolazioni degli arti inferiori: anca, ginocchio, caviglia, piede. 
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Le alterazioni ossee sono state registrate con due scale, quella di Crubézy (1988) 
(Tabella 11), per permettere una comparazione con i lavori precedenti riguardanti la 
necropoli Medievale di Mértola, e quello di Assis (2007) (Tabella 12). 
 
Regione anatomica Articolazione 
Vertebre  Corpo vertebrale 
 Processi articolari 
Coste  Articolazione costo-vertebrale 
Sterno  Articolazione sterno-clavicolare 
Spalla  Articolazione acromio-clavicolare 
 Articolazione scapolo-omerale 
Gomito  Articolazione omero-radiale 
 Articolazione omero-ulnare 
 Articolazione radio-ulnare prossimale 
Polso  Articolazione radio-ulnare distale 
 Articolazione radio-carpale 
Mano  Articolazioni intercarpali 
 Articolazioni carpo-metacarpali 
 Articolazioni metacarpo-falangee 
 Articolazioni interfalangee prossimali 
 Articolazione interfalangee distali 
Anca  Articolazione coxo-femorale 
Ginocchio  Articolazione femoro-tibiale 
Caviglia  Articolazione tibio-tarsica 
 Articolazione tibio-fibulare distale 
Piede  Articolazioni intertarsali 
 Articolazioni tarso-metatarsali 
 Articolazioni metatarso-falangee 
 Articolazioni interfalangee prossimali 
 Articolazioni interfalangee distali 




0 Lesione assente 
 
1 Porosità o una leggera dilatazione della zona colpita con piccoli osteofiti (meno di 2 
mm di lunghezza). 
2 Osteofiti dai 2 mm ai 6 mm di lunghezza e formazione di Geodi. 
 
3 Osteofiti molto sviluppati con o senza Geodi e\o eburneazione. 
 
Tabella 11 - Scala utilizzata per la classificazione della patologia degenerativa articolare secondo Crubézy 

















Tabella 12 -  Scala utilizzata per la classificazione della patologia degenerativa articolare secondo Assis (adattato 
da Assis, 2007) 
 
 
3.4.3 Ernie di Schmorl 
 
Le ernie di Schmorl sono delle lesioni vertebrali regolarmente riscontrate nelle 
popolazioni presenti e passate. Consistono in lesioni depresse rotondeggianti, 
causate da ernie del nucleo polposo del disco intervertebrale che si riversano 
sull’adiacente disco cartilagineo provocando una continua pressione sulla superficie 
del corpo vertebrale (Faccia & Williams, 2008; Williams et al., 2007). Queste 
lesioni sono più diffuse nelle vertebre toraciche basse e nelle lombari, per 
l’anatomia e il biomeccanismo della spina dorsale: le prime sono probabilmente più 
colpite per la sottigliezza dei dischi intervertebrali, mentre le seconde per la forza di 
torsione a cui sono sottoposte (Capasso, 1999; Oumaoui et al., 2004; Üstündağ, 
2008). Nei campioni archeologici, come in quelli clinici, il numero delle lesioni è 
maggiore negli individui maschili rispetto a quelli femminili (Faccia & Williams, 
2008). 
GRADO DESCRIZIONE 
0 Assenza di lesioni 
 
1 Presenza di lipping 
 
2 Presenza di porosità 
 
3 Presenza di eburneazione 
 
4 Presenza di lipping e porosità 
 
5 Presenza di lipping e 
eburneazione 
6 Presenza di porosità e 
eburneazione 
7 Presenza di lipping, porosità ed 
eburneazione 




L’eziologia di questa patologia non è del tutto chiara, ma sembrerebbe influenzata 
da traumi, difetti congeniti, fattori biomeccanici, malattie metaboliche e neoplasie 
vertebrali (Silberstein et al., 1999; Üstündağ, 2009). Queste lesioni hanno una 
diffusione cross-culturale, data la massiccia presenza sia in vari periodi temporali, 
sia in differenti gruppi umani (Faccia & Williams, 2008). Le ernie di Schmorl sono 
usate come indicatori di uno sforzo fisico impegnativo e costante nelle popolazioni 
antiche, per valutare la differenza di stress biomeccanico fra maschi e femmine o tra 
i differenti ranghi sociali (Üstündağ, 2009). 
Per registrare le ernie di Schmorl sono state annotate le vertebre soggette alla 
lesione, la localizzazione sul corpo vertebrale e sono stati utilizzati i canoni stabiliti 
da Üstündağ (2008) per classificare il grado di severità dell’ernia (Tabella 13). 
 
 
3.4.4 MMS: marcatori muscolo scheletrici 
 
Alla base della ricostruzione delle abitudini e degli stili di vita delle popolazioni 
antiche c’è il concetto per il quale le ossa si adattano allo sforzo meccanico che 
subiscono durante la vita di un individuo (Ruff, 2008). L’interesse per i marcatori 
muscolo scheletrici cominciò nella prima metà del 1500 d.C., come testimoniano 
numerosi testi di letteratura medica, e solo negli anni settanta del 1900 l’argomento 
coinvolse la disciplina antropologica (Kennedy, 1989). 
I marcatori muscolo scheletrici sono alterazioni delle zone di inserzione muscolare 
causate da un continuo stress biomeccanico (Al-Oumaoui, 2004). Questo 
affaticamento provoca un aumento della vascolarizzazione del periostio che stimola 
la produzione cellulare, causando uno sviluppo eccessivo delle zone di inserimento 
GRADO DESCRIZIONE 
1 Ernia con meno di 2 millimetri di profondità, copre un’area equivalente  a meno della 
metà della lunghezza antero-posteriore del corpo vertebrale. 
2 Ernia con più di 2 millimetri di profondità, copre un’area superiore alla metà della 
lunghezza  antero-posteriore del corpo vertebrale. 




muscolare (Assis, 2007; Molnar et al., 2011). L’ipertrofia dell’osso produce una 
neoformazione ossea che si manifesta come una cresta, oppure come una lesione 
dell’osso sotto forma di ruvidità (Niinimäki, 2011). Perciò l’uso ricorrente di un 
muscolo non produce alterazioni solo nei tessuti molli, ma l’intensa attività 
muscolare causa dei cambiamenti morfologici anche nella superficie ossea di 
sostegno del tessuto muscolare allenato (Assis, 2007). I marcatori sono quindi 
l’espressione della plasticità delle ossa sotto la pressione di forze interne od 
extracorporee non attribuibili a malattie, ormoni o metabolismo (Kennedy, 1989). 
L’alterazione più studiata e analizzata è l’entesopatia, ovvero la presenza di 
irregolari osteofiti o zone di osteolisi che si formano, come detto in precedenza, 
nelle entesi, ossia nelle zone di inserzione dei muscoli, dei tendini e dei legamenti 
(Silva, 2012). La presenza di MMS dipende dallo sforzo biomeccanico, ma allo 
stesso tempo è influenzato dal sesso, dall’età e dalle differenze genetiche (Al-
Oumaoui et al., 2004). Le alterazioni osteofitiche infatti aumentano con l’età e sono 
più documentate negli adulti maturi, a differenza delle lesione osteolitiche, che sono 
presenti maggiormente nei giovani adulti, probabilmente perché le ossa negli 
adolescenti sono più suscettibili a cambiamenti, essendo ancora in fase di crescita e 
sviluppo (Mariotti et al., 2004). 
Riguardo alle differenze sessuali, spesso le donne presentano entesopatie meno 
accentuate rispetto agli uomini, che mostrano la più alta frequenza di marcatori; 
sebbene esistano anche dei casi contraddicenti, probabilmente da mettere in 
relazione allo schema comportamentale o a variazioni biologiche, come differenze 
ormonali (Weiss et al., 2012).  
Lo studio delle entesopatie nei resti osteoarcheologici permette di acquisire 
informazioni sulle attività occupazionali, come il carico e la divisione socioculturale 
delle attività (Cashmore & Zakrzewski, 2013; Mariotti et al., 2004).  
Per la registrazione delle alterazioni di entesi sono stati utilizzati i canoni stabili da 
Crubézy (1988), che classifica le lesioni dal grado 0 al grado 3, ovvero dall’assenza 
della lesione fino alla presenza dell’alterazione nella sua forma più esuberante 
(Tabella 14) (Crubézy, 1988). Per integrare i canoni di Crubézy è stato applicato 
anche un metodo più recente proposto da Mariotti et al. (2004), basato sul grado di 
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sviluppo dell’alterazione e sulla distinzione fra lesione osteolitica od osteofitica 
(Tabella 15 e 16) (Mariotti et al., 2004). Inoltre è stata effettuata la registrazione 
della presenza di eventuali ossificazioni dei legamenti gialli delle vertebre, secondo 
il già nominato metodo Crubézy (1988) (Tabella 17). Per l’analisi delle alterazioni 
delle entesi sono state selezionate 37 zone di inserzione muscolare, elencate nella 







1a Alterazione accennata 
1b Alterazione di basso sviluppo 
1c Alterazione di medio sviluppo 
2 Alterazione di forte sviluppo 
3 Alterazione di sviluppo molto forte 
Entesopatia Vedi tabella 16 






0 Osso senza lesione 
1 Alterazione minima 
2 Alterazione facilmente distinguibile 
3 Alterazione esuberante 
Tabella 14- Scala di classificazione delle alterazioni di entesi (adattata da Crubézy, 1988) 
OSTEOFITI OSTEOLITI 
1 Assenza esostosi 1 Assenza lesioni 
2 Esostosi minima (< 1mm) 2 Presenza porosità (orefici  < 1mm) 
3 Esostosi evidente (1-4mm) 3 Porosità diffusa (orefici  > 1mm), o presenza 
di aree di erosione ± 4 mm 
4 Esostosi esuberante (>4mm) 4 Varie aree di erosione (± 4 mm), o un’area 
osteolitica estesa maggiore di 4 mm 
Tabella 16 - Scala di classificazione delle entesopatie (adattato da Mariotti et al., 2004) 
GRADO DESCRIZIONE 
0 Vertebra presente ma senza lesione 
1 Ossificazione lieve (1mm) 
2 Ossificazione da 1 a 4 mm di altezza 
3 Ossificazione superiore a 4 mm di altezza 







 Legamento conoide 
 Legamento costo-clavicolare 
 M. Deltoide 
 M. Grande pettorale 
SCAPOLA 
 M. Coracobrachiale 
 M. Bicipite brachiale 
 M. Piccolo pettorale 
 M. Trapezio 
 M. Deltoide 
OMERO 
 M. Grande rotondo 
 Legamento collaterale radiale 
 M. Deltoide 
 M. Pronatore rotondo 
 M. Grande pettorale 
RADIO 
 M. Bicipite brachiale 
ULNA 
 M. Tricipite brachiale 
 M. Brachiale 
METACARPALI 
 M. Interossei palmari 
FALANGI 
 M. Flessore palmare 
COXALE 
 M. Quadrato dei lombi 
 Legamento sacroiliaco interosseo 
FEMORE 
 M. Medio gluteo 
 M. Piccolo gluteo 
 M. Piriforme 
 M. Ileopsoas 
 M. Quadrato del femore 
 M. Grande gluteo 
 M. Grande adduttore 
 M. Adduttore breve 
 M. Adduttore lungo 
PATELLA 
 Tendine quadricipite 
TIBIA 
 M. Tibiale anteriore 
 M. Soleo 
FIBULA 
 M. Bicipite femorale 
 Legamento tibio-fibulare 
CALCAGNO 
 Tendine di Achille 
 M. Adduttore dell’alluce 
 
Tabella 18 - Lista delle zone di entesi analizzate da Crubézy e Mariotti4 
                                              
4
Le inserzioni muscolari prese in considerazione per il metodo Mariotti sono sottolineate, essendo minori 
rispetto a quelle analizzate nel metodo Crubézy. 
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3.4.5 Traumatologia  
 
Le lesioni traumatiche, insieme alle patologie degenerative ed orali, sono tra le più 
documentate nel materiale osteoarcheologico (Silva, 2012). L’importanza della 
traumatologia consiste nella  ricostruzione delle abitudini e dello stile di vita del 
passato attraverso lo studio dell’incidenza delle lesioni di una popolazione con un 
proprio contesto geografico, in modo da poter creare dei modelli traumatologici 
(Fornaciari & Giuffra, 2009; Larsen, 1997; Silva, 2012). 
I traumi possono essere classificati in vari modi, quali fratture, perforazioni, 
dislocazioni, scotennamento, mutilazione, deformazioni artificiali, trapanazioni 
(Aufderheide, 1998; Fornaciari & Giuffra, 2009; Ortner, 2003). Dall’analisi delle 
lesioni si possono ricostruire le varie tecniche di combattimento, le armi adoperate o 
le tecniche chirurgiche adottate abitualmente nell’antichità (Fornaciari & Giuffra, 
2009). 
La frattura è l’interruzione parziale o totale della continuità di un osso, provocata 
dalla forza di una tensione, una compressione, una torsione o una flessione (White 
& Folkens, 2005). Questa lesione è il trauma più comune nei resti 
osteoarcheologici, perché l’osso possiede una notevole potenzialità nel ripararsi in 
caso di ferite, lasciando delle tracce ben distinte manifestate da un’eccessiva 
produzione di osso nuovo nella zona fratturata, denominata callo osseo (Ortner, 
2003). Esistono diversi tipi di fratture, definiti in base alla direzione, alla forza 
d’origine e alle proprietà fisiche dell’osso danneggiato (Silva, 1996). 
L’analisi delle fratture è stata eseguita attraverso la registrazione della lesione, 
indicando la zona affetta, descrivendola e includendo un supporto fotografico 





3.4.6 Patologie infettive 
 
Una revisione della letteratura suggerisce che l’uomo è stato affetto da virus durante 
tutta la sua storia evolutiva, nonostante siano cambiati in numero e in tipologia (Van 
Blerkom, 2003). 
Nell’era pre-antibiotica le patologie infettive, provocate da virus, funghi, parassiti e 
batteri, costituivano la principale causa di morte (Aufderheide, 1998; Silva, 2012). 
Esistono due tipi di condizioni della malattia: acuta, che non lascia tracce sullo 
scheletro, essendo causa di morte immediata, e cronica, in cui il corpo, avendo 
abbastanza immunità, consente di prolungare la coesistenza del virus lasciando 
evidenti lesioni scheletriche (Aufderheide, 1998; Ortner, 2003). Il processo 
d’infiammazione è costituito da un aumento della circolazione sanguigna, con 
successivo spostamento di fluidi e cellule sanguigne nei tessuti circostanti (Mays, 
1998). L’infezione può coinvolgere la superficie esterna dell’osso, la porzione di 
osso compatto oppure la superficie endostale e midollare; si parla rispettivamente di 
periostite per il primo tipo di infiammazione, osteite per il secondo ed infine 
osteomielite per l’ultimo (Fornaciari & Giuffra, 2009).  
È sempre molto difficile stabilire quale sia il germe responsabile della patologia nei 
resti osteoarcheologici, sebbene alcuni micro-organismi producano lesioni distinte 
nell’aspetto e nella distribuzione ossea dello scheletro (Mays, 1998).  
Probabilmente le infezioni sono le patologie che forniscono le maggiori 
informazioni sull’interazione fra malattie e dieta, cultura, ecologia, sanità, sistemi 
terapeutici, sistema immunitario, stress psicologico e struttura sociale (Albalak, 
2009; Kelley, 1989). Per esempio molti studiosi, tra cui Scrimshaw (1964), hanno 
suggerito che episodi di malnutrizione acuta o cronica rendono l’individuo più 
suscettibile alle patologie infettive (Kelley, 1989). 
I casi riscontrati in questa ricerca sono stati fotografati, registrati in base al tipo di 




3.4.7 Indicatori di stress 
 
Gli indicatori di stress sono evidenze a livello scheletrico riconducibili a periodi di 
malnutrizione o a malattie infettive; in questo lavoro sono state cercate tracce di 
iperostosi porotica, cribra orbitalia e ipoplasia dentaria (Fornaciari & Giuffra, 
2009).  
Il periodo della prima e della seconda infanzia, ovvero dalla nascita fino ai 12 anni, 
è universalmente riconosciuto come la fase più critica per lo stress fisico, a causa 
dell’immaturo sistema immunitario, sebbene anche gli individui adulti ne siano 
soggetti, nei momenti di affaticamento od infezione  (Wheeler, 2012). 
L’indicatore di stress più studiato nei reperti scheletri è senza dubbio l’iperostosi 
porotica, come rilevatore dello stato di salute, nutrizione ed igiene delle popolazioni 
antiche (Piontek & Kozlowski, 2002; Silva, 1996). Questa condizione si manifesta a 
livello del cranio con un aumento di spessore e un aspetto poroso della teca esterna; 
quando la lesione è localizzata sul tetto delle orbite prende il nome di cribra 
orbitalia (Fornaciari & Giuffra, 2009; Obertová & Thurzo, 2008). Fino agli anni 
cinquanta del 1900 l’anemia da carenza di ferro e le anemie acquisite erano la causa 
universalmente accettata per l’iperostosi porotica, ma recenti studi hanno dimostrato 
che la frequenza di questa patologia non riflette necessariamente la presenza di 
anemia da carenza o acquisita, ma sia anche causata dalla presenza di infezioni o 
dalla co-carenza della vitamina C e B12 (Walker et al., 2009; Wapler et al., 2004). 
Inoltre l’associazione fra cribra orbitalia e iperostosi porotica non è sempre 
garantita: la prima condizione è associata a una forma anemica leggera, la seconda 
ad una più grave e l’ultimo stadio è testimoniato dalla presenza di lesioni nelle ossa 
lunghe (Fornaciari & Giuffra, 2009).  
La stretta relazione fra la presenza di questa malattia e le condizioni di vita degli 
individui è inoltre testimoniata dal fatto che soggetti sepolti con beni di lusso, 
quindi probabilmente appartenenti a famiglie di alto rango sociale, siano quelli con 
una bassa incidenza di cribra orbitalia (Piontek & Kozlowski, 2002). La frequenza 
di cribra orbitalia mostra una variabilità interpopulazionale, sebbene sia 
maggiormente riscontata negli individui subadulti (Piontek & Kozlowski, 2002). 
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L’ipoplasia dentaria è un altro indicatore di stress, causato da malnutrizione, 
malattie infantili e metaboliche, comunemente ritrovato nei resti osteoarcheologici 
(Liebe-Harkort, 2012). L’ipoplasia è caratterizzata dalla presenza di linee o solchi 
sulla corona dentaria, provocati da una disfunzione della produzione degli 
ameloblasti durante il periodo di formazione dello smalto dentario, associata a un 
periodo di stress o affaticamento fisico (Liebe-Harkort, 2012). I vantaggi 
dell’analisi dell’ipoplasia sono svariati: in primo luogo, essendo lo smalto dentario 
non rimodellabile, è una testimonianza permanente di episodi di stress subiti 
dall’individuo durante l’infanzia; secondariamente, è possibile quantificare la 
frequenza, l’età di insorgenza, la durata e la periodicità dei difetti ipoplastici (King 
et al., 2005). 
La registrazione dell’iperostosi porotica e dei cribra orbitalia è stata fatta in base 
alla presenza o assenza e all’indicazione della severità della lesione, mentre l’ 
ipoplasia dello smalto è stata registrata in base al tipo di dente, al numero di difetti 
presenti e alla posizione rispetto al colletto, in modo da poter ottenere l’età di 













 4. RISULTATI 
4.1 Archeologia funeraria 
 
Delle venti sepolture analizzate, quattro sono a fossa semplice (4/20 = 20%) e sedici 
sono tombe a fossa complessa (16/20 = 80%), di cui un interramento delimitato 
parzialmente a destra e a sinistra da pietre isolate (1/20 = 5%), due tombe delimitate 
parzialmente a destra e a sinistra da lastre di scisto (2/20 = 10%), una sepoltura 
delimitata parzialmente a destra e a sinistra da lastre di scisto ed inferiormente da 
pietre isolate (1/20 = 5%), due delimitate parzialmente a destra e a sinistra da pietre 
isolate e coperta parzialmente da lastre (2/20 = 10%), una delimitata parzialmente a 
destra e a sinistra da pietre isolate e mattoni e coperta parzialmente da lastre (1/20 = 
5%), una delimitata parzialmente a destra da mattoni e a sinistra da mattoni e pietre 
isolate (1/20 = 5%) e, infine, una coperta parzialmente da lastre (1/20 = 5%). Le 
restanti tombe a fossa complessa sono caratterizzate dalla presenza dell’alveolo 
cefalico: una sepoltura delimitata parzialmente a destra e a sinistra da lastre di scisto 
con alveolo cefalico di lastre (1/20 = 5%), due interramenti con alveolo di lastre 
(2/20 = 10%), uno con l’alveolo cefalico di mattoni e pietre (1/20 = 5%), una 
sepoltura delimitata parzialmente a destra da pietre isolate e a sinistra da lastre di 
scisto e pietre isolate con l’alveolo cefalico di lastre (1/20 = 5%), una delimitata 
parzialmente a destra e a sinistra da pietre isolate con l’alveolo cefalico di lastre 
(1/20 = 5%) e, infine, una parzialmente delimitata inferiormente e superiormente da 
lastre di scisto con l’alveolo di laterizi e lastre (1/20 = 5%). 
Delle sepolture analizzate dodici sono primarie (12/20 = 60%), di cui undici 
individuali (11/12 = 91,6%) e una doppia (1/12 = 8,3%), sei sono sepolture primarie 
con riduzione dello scheletro (6/20 = 30%), una è una riduzione secondaria (1/20 = 
5%) e una sepoltura indeterminata individuale (1/20 = 5%). Relativamente alla 
posizione del corpo tutti gli scheletri sono posti in decubito dorsale (19/19 = 100%), 
di cui dieci con gli arti superiori incrociati sopra l’addome (10/19 = 52,6%), uno 
posti sopra il torace (1/19 = 5,2%) e uno con gli arti superiori flessi sopra il bacino 
(1/19 = 5,2%); inoltre tutti i defunti osservabili hanno gli arti inferiori distesi ad 
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eccezione di uno scheletro che li presenta incrociati a livello delle caviglie (1/11 = 
9,1%). La decomposizione del corpo per la maggior parte dei defunti è avvenuta in 
uno spazio pieno, perché le connessioni anatomiche del corpo umano si sono 
conservate.  
La maggior parte degli individui ha il corpo orientato verso Ovest (11/19
5
 = 57,8%), 
quattro verso Sud-Ovest (5/19 = 26,3%), uno verso Sud (1/19 = 5,2%), uno verso 
Est (1/19 = 5,2%) e uno verso Nord-Ovest (1/19 = 5,2%). È inoltre importante 
segnalare che due individui presentano un cuscino funebre: uno era composto 
probabilmente da elementi organici che si sono decomposti e l’altro era costituito da 
una pietra. In merito al corredo funerario sono stati rinvenuti un totale di circa 10 
chiodi di ferro in sette sepolture, 27 anelli in bronzo che venivano applicati sul 
vestiario in una sepoltura e, infine, una sepoltura presenta come corredo un anello di 
bronzo posto a livello dell’osso coxale sinistro e un altro chiodo localizzato in 













                                              
5
 Vengono considerate 19 sepolture perché la riduzione secondaria non è orientabile. 
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4.2 Analisi paleodemografica  
 
La frazione di popolazione presa in analisi è composta da 29 individui distribuiti in 
20 sepolture, di cui dodici individui adulti (12/29 = 41,4%), quattordici subadulti 
(14/29 = 48,3%) e tre di età indeterminata (3/29 = 10,3%) (Grafico 2). 
 
 
Grafico 2 - Percentuale di individui adulti e subadulti appartenenti al campione di popolazione proveniente dalla 
necropoli della cittadella del castello di Mértola 
 
4.2.1 Determinazione del sesso 
 
La determinazione del sesso è stata determinata solo per gli scheletri degli individui 
adulti confrontando i risultati dei vari metodi utilizzati e contestualizzati nel 
capitolo 3.2.1. Dato l’alto livello di frammentazione degli scheletri non è stato 
sempre possibile applicare tutti i metodi e in un solo caso è stato impossibile 
determinare il sesso dell’individuo per mancanza di elementi caratterizzanti 
(Individuo 02, Sepoltura 721). 
Per la diagnosi sessuale sono stati tenuti in considerazione dodici individui adulti, la 









quattro di sesso femminile (4/12 = 33,3%) e solo uno di sesso indeterminato (1/12 = 
8,3%) (Grafico 3). 
 
 
Grafico 3 - Distribuzione in base al sesso degli individui adulti provenienti dalla necropoli della cittadella del 
castello di Mértola 
 
 
4.2.2 Stima dell’età di morte 
 
I risultati ottenuti per la stima dell’età di morte sono distribuiti in 8 fasce d’età 
secondo la classificazione proposta da Buikstra e Ubelaker (1994). Oltre ai tre 
individui di età indeterminata citati precedentemente nel capitolo della 
paleodemografia (4.2), non è stato possibile determinare l’età di altri tre individui 
adulti appartenenti alle sepolture 454, 617 e 721; quindi su un totale di ventinove 
scheletri, l’età di morte è stata identificata per ventitré individui (23/29 = 79,3%). 
Come schematizza il grafico 4, per quanto riguarda gli individui adulti (12/23) è 
stato possibile stabilire l’età solo per 9 soggetti (9/12 = 75%). Si riscontra una 
prevalenza di adulti giovani (7/12 = 58,4%), con un’età compresa fra i 20 e i 35 
anni;  di questi quattro sono di sesso maschile (4/7 = 57,2%) e tre di sesso 









ovvero compresi fra i 35 e i 50 anni, uno di sesso femminile e uno di sesso 
maschile; in questa porzione di popolazione non è stato identificato nessun soggetto 
d’età matura. 
Gli individui subadulti sono in totale quattordici, di cui sette, deceduti tra la nascita 
e i 3 anni d’età, appartengono alla fascia della 1° infanzia (7/14 = 50%) ed gli altri 
sette ad un’età compresa fra i 3 e i 12 anni (7/14 = 50%). 
 
 
Grafico 4 - Distribuzione degli individui per fasce d'età secondo la classificazione proposta da Buikstra e Ubelaker 
(1994) 
 
Il grafico 5 mostra l’andamento della mortalità nelle due fasce d’età registrate 
suddiviso per sesso: l’80% degli individui maschili di questo campione è deceduta 
tra i 20 e i 35 anni (4/5), mentre solo il 20% aveva un’età compresa fra i 35 e i 50 
anni (1/5); relativamente agli individui femminili il 75% aveva un’età compresa fra 
i 20 e i 35 anni (3/4) e il restante 25% apparteneva alla fascia d’età che comprende i 


























Grafico 5 - Distribuzione dell'età di morte nelle varie fasce d'età suddivisa per 











































La statura è stata determinata per undici individui adulti (11/12
6
 = 91,6%) (Tabella 
19) ed è rappresentata nel grafico in seguito divisa in 4 intervalli (Grafico 6), 
ottenuti dalla media delle altezze calcolate per ogni singolo individuo utilizzando le 
metodologie descritte nel capitolo 3.3.1.1, ovvero le espressioni matematiche di 
Olivier et al. (1978), Mendonça (2000) ed infine Santos (2002). 
 
N° Individuo N° Sepoltura Sesso Età Statura media 
(cm) 
01 414 M 20-35 171,8 
02 454 M I 163,1 
01 617 M I 163,5 
01 717 F 20-35 157,1 
02 721 I I I 
01 723 M 20-35 158,2 
01 724 F 35-50 155,6 
01 725 F 20-35 158,2 
01 726 M 20-35 174,3 
01 727 F 20-35 157,7 
01 728 M 35-50 168,8 
01 729 M 20-35 167,5 
Tabella 19 - Valori staturali per individuo 
 
I risultati dimostrano che la distribuzione della statura di questa popolazione è 
ripartita omogeneamente, sebbene si noti una predilezione per il primo intervallo. 
Il grafico 6 mostra che sette individui maschili (7/12 = 58,4%)  presentano valori tra 
i 155 e i 175 centimetri, mentre i rimanenti quattro soggetti femminili (4/12 = 
33,3%) hanno tutti una statura compresa fra i 155 e i 160 centimetri. 
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Grafico 6 - Distribuzione degli individui in base all'intervallo di statura provenienti dalla necropoli della cittadella 
del castello di Mértola 
 
La media calcolata per gli individui maschili è di 166,7 centimetri, mentre per gli 
individui femminili è di 157,1 centimetri. 
Nella tabella 20 è possibile osservare la distribuzione delle medie delle stature in 
































































































4.3.2 Indice di robustezza scheletrica e indice diafisario 
 
Per determinare gli indici diafisari e gli indici di robustezza scheletrica sono stati 
utilizzati il femore e la tibia degli individui adulti laddove presenti, sebbene l’alto 
livello di frammentazione dei campioni non abbia permesso il calcolo degli indici 
richiesti per tutti i soggetti adulti.  
Per definire la morfologia della diafisi del femore sono stati calcolati l’indice 
platimerico e pilastrico. 
Il primo è stato determinato per sei individui adulti (6/12 = 50%), di cui tre 
presentano una diafisi platimerica (3/6 =50%) ed i restanti soggetti mostrano femori 




Grafico 7 - Distribuzione degli individui in base alla classificazione dell'indice platimerico 
 
Il secondo indice invece è stato definito per cinque individui adulti (5/12 = 41,6%), 
di cui tre possedevano un femore con pilastro medio (3/5 = 60%), uno con pilastro 
nullo (1/5 = 20%) ed infine uno con pilastro forte (1/5 = 20%) (Grafico 8). Per 





















l’indice cnemico di quattro individui adulti (4/12 = 33,3%) classificando tre tibie di 
tipo euricnemico (3/4 = 75%) e una mesocnemica (1/4 = 25%) (Grafico 9). 
 
 












































L’indice di robustezza della tibia è stato determinato solo per due individui (2/12 = 
16,6 %), uno maschile e uno femminile, che presentano una tibia robusta con valori 
oscillanti tra 21,7 e 24; mentre l’indice del femore è stato definito per tre individui 
(3/12 = 25%), data l’assenza di femori completi nei campioni,  che mostrano anche 
in questo osso un’elevata robustezza con valori fra 25,2 a 26,5.  
 
4.3.3 Caratteri  non-metrici craniali e post-craniali 
 
I caratteri discontinui craniali ricercati sono stati 18, ma si è verificata la presenza 
solo di sette di questi in un totale di nove individui adulti (9/12 = 75%) (Tabella 21 
e grafico 10). 
 




% Su osservabili 
Sutura metopica completa 2 5 40 
Sutura metopica parziale  3 5 60 
Incisura sopraorbitaria  3 4 75 
Forame sopraorbitario completo 0 3 0 
Foramina infraorbitari multipli 1 2 50 
Forame parietale 4 6 66,6 
Ossicini coronali 0 4 0 
Ossicini sagittali 0 5 0 
Ossicini lambdoidei 2 5 40 
Osso bregmatico 0 5 0 
Osso al lambda 0 5 0 
Ossicino asterico 0 5 0 
Osso incaico 0 5 0 
Toro palatino 0 1 0 
Toro mandibolare 0 8 0 
Foro mastoideo extra-suturale 2 7 28,5 
Forame mentoniero sdoppiato 0 9 0 
Ponte miloioideo  0 9 0 
Tabella 21 - Elenco dei caratteri discontinui craniali e le loro percentuali rispetto al totale degli osservati 
 
La percentuale più elevata corrisponde alla presenza dell’incisura sopraorbitaria 
(3/4 = 75%), seguita dalla presenza del forame parietale (4/6 = 66,6%), della sutura 
metopica parziale (3/5 = 60%), dai foramina infraorbitari multipli (1/2 = 50%), dalla 
sutura metopica completa e dagli ossicini lambdoidei (2/5 = 40%) ed infine dalla 


































Figura 13 - Sutura metopica parziale (individuo 01, sepoltura 728) 
 
I caratteri discontinui post-craniali ricercati sono 27, ma solo 12 di questi sono stati 
osservati negli scheletri analizzati; tutti gli individui adulti presentano almeno un 
carattere discreto post-craniale (Tabella 22).   
 






Faccetta articolare sdoppiata (atlante) 0 5  
Ponte osseo posteriore sul processo 
trasverso (atlante) 
0 5 0 
Ponte osseo laterale sul processo 
trasverso (atlante ) 
0 5 0 
C3: forame trasverso accessorio 0 6 0 
C4: forame trasverso accessorio 0 7 0 
C5: forame trasverso accessorio 0 6 0 
C6: forame trasverso accessorio 0 5 0 
C7: forame trasverso accessorio  1 3 33,3 
Mancata fusione dell’epifisi acromiale 2 7 28,5 
Foro soprascapolare 0 5 0 
Processo sopracondiloideo 0 7 0 
Apertura nel setto 2 9 22,2 
Solco sul fondo dell’acetabolo 0 3 0 
Faccetta accessoria del sacro 1 3 33,3 
Fossa di Allen 0 5 0 
Faccetta di Poirier 0 5 0 
Placca sul collo femorale 1 5 20 
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Fossa ipotrocanterica  3 7 42,2 
Esostosi nella fossa trocanterica 0 6 0 
Terzo trocantere 0 8 0 
Intacco del vasto 1 8 12,5 
Patella emarginata 1 8 12,5 
Faccette di squatting nell’epifisi distale 
della tibia 
3 7 42,8 
Osso trigono 0 7 0 
Faccetta accessoria sul collo 
dell’astragalo 
1 8 12,5 
Faccetta calcaneare anteriore 
sdoppiata 
5 7 71,4 
Tubercolo peroneale 3 6 50 
Tabella 22 - Elenco dei caratteri discontinui post-craniali e le loro percentuali rispetto al totale degli osservati 
 
Il carattere discreto più frequente è la faccetta calcaneare anteriore sdoppiata (5/7 = 
71,4%), seguito dal tubercolo peroneale  (3/6 = 50%), dalla presenza delle faccette 
di squatting lungo l’epifisi distale della tibia (3/7 = 42,8%), dalla fossa 
ipotrocanterica (3/7 =42,2%), dalla faccetta accessoria sull’osso sacro (1/3 = 33,3%) 
e dal forame trasverso accessorio nella vertebra C7 (1/3 = 33,3%), dalla mancata 
fusione dell’epifisi acromiale della scapola (2/7 = 28,5%) e dall’apertura nel setto 
dell’omero (2/9 = 22,2%) (Grafico 11).  
 
 
Grafico 11 - Frequenza dei caratteri discontinui post-craniali presenti nel campione studiato 
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I caratteri discontinui post-craniali meno frequenti sono la placca sul collo femorale 
(1/5 = 20%), la patella emarginata (1/8 = 12,5%), l’intacco del vasto (1/8 = 12,5%) 
e la faccetta accessoria sul collo dell’astragalo (1/8 = 12,5%) (Grafico 11). 
 
 
Figura 14 – Forame trasverso accessorio della settima vertebra cervicale (individuo 01, sepoltura 717) 
 
I caratteri discontinui post-craniali sono stati analizzati inoltre in base alla lateralità, 
mettendo in evidenza una simmetria nella distribuzione per quanto riguarda le 
faccetta di squatting nell’epifisi distale della tibia, la faccetta calcaneare anteriore 
sdoppiata e la fossa ipotrocanterica; i restanti caratteri sono unilaterali per la 





Grafico 12 - Caratteri non-metrici indagati in base alla lateralità presenti negli individui provenienti dalla 







































4.3.4 Caratteri non-metrici dentali 
 
La morfologia dentaria è stata analizzata in un totale di 206 denti, di cui 105 
superiori e 102 inferiori appartenenti a 10 individui adulti, 3 individui subadulti
7
 e 1 
individuo di età indeterminata
8
 (Tabella 23 e 24).  
I denti analizzati, come spiegato nel capitolo delle metodologie (Capitolo 3.3.2.1), 
sono per il mascellare gli incisivi, i canini, i premolari e i molari, mentre per la 
mandibola gli incisivi, il secondo premolare e i molari permanenti di individui 
adulti e subadulti tenuti in considerazione. Spesso è stato impossibile registrare la 
presenza o l’assenza di un carattere discreto a causa dell’alto grado di usura dei 
denti. 
I risultati dei caratteri discontinui dentali analizzati sono presentati nella tabella 25.  
 
Denti mascellari Destro Sinistro Totale 
Incisivo centrale 5 7 12 
Incisivo laterale 6 7 13 
Canino 9 7 16 
1° Premolare 8 6 14 
2° Premolare 8 7 15 
1° Molare 10 10 20 
2° Molare 9 6 15 
Totale dei denti 55 50 105 
Tabella 23 - Denti mascellari permanenti analizzati per i caratteri discontinui nella popolazione adulta e subadulta 
proveniente dalla necropoli della cittadella del castello di Mértola 
 
Denti mandibolari Destro Sinistro Totale 
Incisivo centrale 7 7 14 
Incisivo laterale 10 10 20 
2° Premolare 8 9 17 
1° Molare 7 8 15 
2° Molare 10 8 18 
3° Molare 10 8 18 
Totale dei denti 52 50 102 
Tabella 24 - Denti mandibolari permanenti analizzati per i caratteri discontinui nella popolazione adulta e 
subadulta proveniente dalla necropoli della cittadella del castello di Mértola 
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 Vedi capitolo 3.3.2.1 
8
 L’individuo 02 appartenente alla sepoltura 729 è rappresentato solo da un dente (M1 sinistro). 
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 Carattere discontinuo Destra Sinistra Totale 
I
1 
Dente con forma a pala 1/5 (20%) 1/7 (14,2%) 2/12 (16,6%) 
Tubercolo dentale sulla superficie linguale 0/5 (0%) 0/7 (0%) 0/12 (0%) 
Solco nel cingolo dentale 1/5 (20%) 3/7 (42,8%) 4/12 (33,3%) 
I
2 
Dente con forma a pala 0/6 (0%) 0/7 (0%) 0/13 (0%) 
Tubercolo dentale sulla superficie linguale 0/6 (0%) 1/7 (14,2%) 1/13 (7,6%) 
Solco nel cingolo dentale 1/6 (16,6%) 2/7 (28,5%) 3/13 (23,1%) 
Dente con forma a cuneo 1/6 (16,6%) 0/7 (0%) 1/13 (7,6%) 
C
1
 Dente con forma a pala 0/9 (0%) 0/7 (0%) 0/16 (0%) 
Tubercolo dentale sulla superficie linguale 0/9 (0%) 1/7 (14,2%) 1/16 (6,2%) 
Solco nel cingolo dentale 1/9 (11,1%) 0/7 (0%) 1/16 (6,2%) 
PM
1
 Cuspide accessoria mesiale o distale 0/8 (0%) 0/6 (0%) 0/14 (0%) 
PM
2 
Cuspide accessoria 0/8 (0%) 0/7 (0%) 0/15 (0%) 
M
1 
Cuspide di Carabelli 0/10 (0%) 1/10 (10%) 1/20 (5%) 
Presenza di  5 cuspidi 1/10  (10%) 1/10  (10%) 2/20 (10%) 
M
2 
Presenza di 4 cuspidi 2/9 (22,2%) 3/6 (50%) 5/15 (33,3%) 
I1 Dente con forma a pala 1/7 (14,2%) 1/7 (14,2%) 2/14 (14,2%) 
I2 Dente con forma a pala 0/10 (0%) 0/10 (0%) 0/20 (0%) 
PM2
 
Presenza di due o più cuspidi linguali 1/8 (12,5%) 1/9 (11,1%) 2/17 (11,7%) 
M1 Presenza di 5 cuspidi 2/7 (28,5%) 3/8 (37,5%) 5/15 (33,3%) 
Presenza di 6 cuspidi 0/7 (0%) 0/8 (0%) 0/15 (0%) 
Presenza di 7 cuspidi 0/7 (0%) 0/8 (0%) 0/15 (0%) 
Posizione a Y dei solchi dentali 3/7 (42,8%) 4/8 (50%) 7/15 (46,6%) 
Posizione a + dei solchi dentali 0/7 (0%) 0/8 (0%) 0/15 (0%) 
Posizione a X dei solchi dentali 1/7 (14,2%) 1/8 (12,5%) 2/15 (13,3%) 
M2 Presenza di 4 cuspidi 2/10 (20%) 2/8 (25%) 4/18 (22,2%) 
Presenza di 6 cuspidi 0/10 (0%) 0/8 (0%) 0/18 (0%) 
Presenza di 7 cuspidi 0/10 (0%) 0/8 (0%) 0/18 (0%) 
Posizione a Y dei solchi dentali 4/10 (40%) 1/8 (12,5%) 5/18 (27,7%) 
Posizione a + dei solchi dentali 3/10 (30%) 3/8 (37,5%) 6/18 (33,3%) 
Posizione a X dei solchi dentali 1/10 (10%) 2/8 (25%) 3/18 (16,6%) 
M3 Presenza di 4 cuspidi 0/10 (0%) 0/8 (0%) 0/18 (0%) 
Presenza di 6 cuspidi 0/10 (0%) 0/8 (0%) 0/18 (0%) 
Presenza di 7 cuspidi 1/10 (10%) 1/8 (12,5%) 2/18 (11,1%) 
Posizione a Y dei solchi dentali 3/10 (30% 1/8 (12,5%) 4/18 (22,2%) 
Posizione a + dei solchi dentali 0/10 (0%) 2/8 (25%) 2/18 (11,1%) 
Posizione a X dei solchi dentali 3/10 (30%) 3/8 (37,5%) 6/18 (33,3%) 
Coecum molare 0/10 (0%) 1/8 (12,5%) 1/18 (5,5%) 
Tabella 25 - Frequenza di occorrenza dei caratteri discontinui dentali 
 
L’analisi dei caratteri discontinui ha rivelato che il 16,6% degli incisivi centrali 
presenta la cosiddetta “forma a pala” (2/2) e il 33,3% possiede il cingolo dentale 
interrotto da un solco (4/12), mentre negli incisivi laterali solo il 23,1% presenta 
questi incavi (3/13) ed, a differenza degli incisivi centrali, è presente un dente con 
un tubercolo sulla superficie linguale (1/13 = 7,6%), come nei canini (1/16 = 6,2%); 
inoltre è stato registrato un incisivo laterale destro con la particolare forma a cuneo 
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(1/13 = 7,6%) (Figura 17). I canini sono nella dentizione frontale superiori, quelli 
che mostrano il minor numero di denti con il cingolo dentale interrotto da un solco 
(1/16 = 6,2%). 
Relativamente ai molari mascellari è presente solo un primo molare con la 
caratteristica “cuspide di Carabelli” (1/20 = 5%), e due con 5 cuspidi (2/20 = 10%), 
mentre il secondo molare con 4 cuspidi è registrato nel 33,3% dei casi (5/15). 
Per la dentizione mandibolare i risultati dimostrano che solo due incisivi centrali 
presentano la caratteristica forma a pala (2/14 = 14,2%), inoltre l’11,7% dei 2˚ 
premolari presenta una cuspide linguale accessoria (2/17); nei 1˚ molari mandibolari 
si registra il 33,3% con 5 cuspidi (5/15) e la posizione dei solchi a Y ha una 
maggior frequenza (7/15 = 46,6%), rispetto alla posizione dei solchi a X (2/15 = 
13,3%). 
La presenza di 4 cuspidi nei 2˚ molari mandibolari è stato osservato nel 22,2% dei 
casi (4/18) e la disposizione dei solchi dentali è varia: è registrato il 16,6% per la 
struttura a X (3/18), il 33,3% per la disposizione a + (6/8), mentre il 27,7% dei 2° 
molari mandibolari è caratterizzato dalla posizione a Y dei solchi dentali (5/18). 
Anche per quanto riguarda il 3° molare mandibolare la disposizione dei solchi 
dentali è varia: la struttura a X è la più frequente (6/18 = 33,3%), seguita dalla 
struttura a Y (4/18 = 22,2%) e la struttura a + (2/18 = 11,1%); inoltre è stato 
osservata la presenza di due 3° molari mandibolari con 7 cuspidi (2/18 = 11,1%) 
(Figura 19) e del “foramen coecum molare” (1/18 = 5,5%) (Figura 18), che si 
manifesta in un foro nella superfice vestibolare dei denti.  
 









Figura 19 – 3° molare destro con 7 cuspidi (individuo 01, sepoltura 727) 
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4.4 ANALISI PALEOPATOLOGICA 
 
4.4.1 Patologia orale 
 
Nello studio della patologia orale sono stati analizzati sei patologie: la carie, il 
tartaro, l’usura dentaria, la malattia paradontale, l’infiammazione periapicale, e la 
perdita dei denti ante-mortem. Per lo studio di queste patologie sono stati osservati 
in totale 396 denti, di cui 200 permanenti appartenenti a 10 individui adulti e 1 
individuo di età indeterminata, 93 denti permanenti e 103 denti decidui appartenenti 
a 10 soggetti subadulti. In totale i denti analizzati sono stati 293 permanenti e 103 
decidui (tabella 26, 27 e 28). 
 
DENTI PERMANENTI MASCELLARI MANDIBOLARI 
Incisivo centrale 8 9 
Incisivo laterale 9 15 
Canino 13 18 
1° Premolare 12 16 
2° Premolare 13 16 
1° Molare 14 8 
2° Molare 9 14 
3˚ Molare 9 17 
Subtotale 87 113 
Totale 200 
Tabella 26 - Conteggio dei denti permanenti osservati nell'analisi delle patologie orali degli individui adulti 
 
 
DENTI PERMANENTI MASCELLARI MANDIBOLARI 
Incisivo centrale 7 5 
Incisivo laterale 9 7 
Canino 6 4 
1° Premolare 2 3 
2° Premolare 4 1 
1° Molare 15 14 
2° Molare 9 6 
3˚ Molare 0 1 
Subtotale 52 41 
Totale 93 




DENTI DECIDUI MASCELLARI MANDIBOLARI 
Incisivo centrale 6 8 
Incisivo laterale 6 8 
Canino 13 10 
1° Molare 13 12 
2° Molare 14 13 
Subtotale 52 51 
Totale 103 




L’occorrenza della carie dentaria è stata osservata in base alla localizzazione 
dell’origine e al grado di severità dei 293 denti permanenti appartenenti ad individui 
adulti e subadulti e dei restanti 103 denti decidui (tabella 26, 27 e 28).   
In totale sono stati osservati 47 denti cariati, circa il 16,1% dei denti permanenti 
totali (47/293), di cui 21 erano mascellari (21/139 = 15,1%) e 26 mandibolari 
(26/154 = 16,8%). 
 
 
Grafico 13 - Frequenza della carie nei denti permanenti 
La distribuzione della carie in base al tipo di dente permanente può essere osservata 

























questa patologia orale. Per quanto riguarda la dentizione mascellare sono registrate 
carie in quattro incisivi (4/21 = 19%), tre premolari (3/21 = 14,2%) e quattordici 
molari (14/21 = 66,6%), mentre dei ventisei denti cariati mandibolari, due sono 
incisivi (2/26 = 7,6%), nove sono premolari (9/26 = 34,6%) e quindici sono molari 
(15/26 = 57,6%); è possibile affermare che i denti cariati più frequentemente in 
questo campione di popolazione sono i denti premolari e molari, soprattutto 
mandibolari. 
I denti decidui appartenenti a 10 individui subadulti presentano otto carie totali 
(8/103 = 7,7%), la cui più alta frequenza si riscontra nei 2˚ molari sia mandibolari 




Grafico 14 –Frequenza della carie nei denti decidui 
Relativamente alla localizzazione della carie il grafico 15 riassume i risultati sia per 
i denti permanenti sia per i denti decidui. Nei denti permanenti le carie sono in 
maggioranza interprossimali (20/47 = 42,5%), seguite dalle carie di origine 
indeterminata per le grandi dimensioni (10/47 = 21,2%), dalle carie originate nella 
superficie occlusale (8/47 = 17,1%) e da quelle con principio nella superficie 
linguale e\o vestibolare (4/47 = 8,5%). Con minor prevalenza sono state osservate le 

























Grafico 15 - Distribuzione delle carie in base alla localizzazione dei denti permanenti e decidui 
 
Per ciò che concerne i denti decidui il maggior numero di carie è stato registrato 
sulla superficie interprossimale (3/8 = 37,5%), seguito dalla carie occlusale (2/8 = 
25%), dal colletto (2/8 =25%) ed infine un solo caso di genesi nella superficie 
linguale o\e vestibolare del dente (1/8 = 12,5%) (Grafico 15).  
Successivamente si è analizzata la distribuzione delle carie in base alla 
localizzazione per individuo e si è rilevato che su ventuno individui analizzati, 
quattordici presentavano almeno una carie dentaria (14/21
9
 = 66,6%); negli adulti la 
frequenza di un individuo con perlomeno una carie è del 100% (10/10), mentre nei 
subadulti è del 40% (4/10).  
Come si evince dal grafico 16 prevalgono gli individui che presentano almeno una 
carie interprossimale (10/14 = 71,4%), seguiti da sette individui con una carie 
occlusale (7/14 = 50%) e sei con una carie di origine indeterminata (6/14 = 42,8%). 
Infine sono stati registrati cinque individui con carie alla superficie linguale e\o 
vestibolare e sul colletto del dente (5/14 = 35,7%) e solo due individui con carie alla 
radice (2/14 =14,2%).  
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Grafico 16 - Distribuzione delle carie secondo la localizzazione per individui 
 
Dopo la registrazione delle carie in base alla frequenza per tipo di dente e alla 
localizzazione, è stata osservata anche il grado di severità di quest’ultima secondo i 
canoni di Lukacs (1989), già contestualizzati nel capitolo delle metodologie 
(Grafico 17).  
 
 



















































La maggioranza delle lesioni cariose registrate sono piccole cavità di Grado 1 
(18/47 = 38,2%), seguite dalle carie di grandezza media, ovvero di Grado 2 (14/47 
= 29,7%) e dalle carie allo stadio avanzato, con completa distruzione della corona, 
di Grado 4 (8/47 =17%); infine in minoranza si posizionano le lesioni di grande 
misura, ovvero di Grado 3 (7/47 = 14,8%). Gli incisivi presentano carie allo stadio 
iniziale, mentre i premolari e i molari mostrano lesioni agli stadi più avanzati, 




Grafico 18 - Distribuzione delle carie in base alla severità per individui 
 
In merito al grado di severità delle carie per individuo il grafico 18 evidenzia che 
tredici individui presentano perlomeno una carie di Grado 1 (13/21 = 61,9%), sette 
soggetti sono affetti da una o più carie di Grado 3 (7/21 = 33,3%), sei mostrano 
almeno una lesione di Grado 4 (6/21 = 28,5%) ed infine 5 individui registrano come 

































Figura 20 – M1 sinistro: carie di Grado 2 (individuo 01, sepoltura 723) 
 
 













Per l’analisi del tartaro sono stati osservati in totale 396 denti, di cui 200 denti 
permanenti appartenenti a 10 individui adulti e 1 individuo di età indeterminata, 93 
denti permanenti e 103 denti decidui appartenenti a 10 soggetti subadulti (Tabelle 
26, 27 e 28). 
Per quanto riguarda i denti permanenti degli individui adulti i risultati ottenuti 
indicano che 87 denti, non presentando segni di accumulo di tartaro, sono stati 
registrati con Grado 0 (87/200 = 43,5%); di questi  37 sono mascellari (37/87 = 
42,5%) e 50 mandibolari (50/113 = 44,2%), in seguito 85 denti (85/200 = 42,5%), 
di cui 46 mascellari (46/87 = 52,8%) e 39 mandibolari (39/113 = 34,5%), mostrando 
un piccolo deposito di placca batterica mineralizzata, sono stati registrati con Grado 
1. I restanti 21 denti osservabili
10
, che raggiungono i gradi più alti e che quindi 
presentano depositi di tartaro maggiori, sono esclusivamente quelli mandibolari, di 
cui 13 registrati al Grado 2, presentano 1/3 della superficie linguale e\o vestibolare 
ricoperta da tartaro (13/113 = 11,5%), mentre i restanti 8 presentano il Grado 3 
(8/113 = 7,1%), il maggiore osservato in questa ricerca (Grafico 19). 
 
 
Grafico 19 - Distribuzione del tartaro in gradi per denti mascellari e mandibolari (dentizione permanente 
individui adulti) 
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Il grafico 20 mette in evidenza quali sono nello specifico i denti che presentano i 
gradi più alti di mineralizzazione della placca batterica, ovvero i denti anteriori 
inferiori: incisivi centrali e laterali, canini e 1˚ premolari. Questo è spiegato dal fatto 
il tartaro si sviluppa solitamente sui denti posti vicino alle ghiandole salivari, come 
la superficie linguale degli incisivi mandibolari (Fornaciari & Giuffra, 2009). 
 
 
Grafico 20 - Distribuzione del tartaro per gradi per tipo di dente (dentizione permanente individui adulti) 
 
Per quanto riguarda i 93 denti permanenti appartenenti a individui subadulti, solo 6 
denti dell’individuo più maturo11 presentano tracce di tartaro di Grado 1. 
Relativamente alla dentizione decidua degli individui subadulti è importante 
sottolineare che è stata osservata una bassa incidenza di tartaro, dato che il 76,6% 
dei denti è registrato al Grado 0 (79/103); comunque, sono presenti ventuno denti 
con piccole tracce di mineralizzazione batterica (21/103 = 20,3%) e solamente tre 
casi in cui il tartaro coinvolge 1/3 della superficie dentaria (3/103 = 2,9%) (Grafico 
21). 
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Grafico 21 - Distribuzione del tartaro per gradi per denti mascellari e mandibolari (dentizione decidua individui 
subadulti) 
 
Il grafico 22 evidenzia come il maggior accumulo di tartaro nei denti decidui sia 
concentrato nella dentizione mascellare anteriore.  
 
 
Grafico 22 - Distribuzione del tartaro per gradi per tipo di dente (dentizione decidua individui subadulti) 
 
Infine nell’analisi dell’accumulo della placca batterica per individuo si è rilevato 































































































































85,7%) o il più piccolo deposito (14/21 = 66,6%), al contrario solo pochi individui 
presentano almeno un dente con Grado 2 (6/21 = 28,5%) o addirittura con Grado 3 
(3/21 = 14,2%) (Grafico 23). 
 
 














































4.4.1.3 Usura dentaria 
 
L’usura dentaria è stata osservata su 230 denti (230/25512 = 90,1%), di cui 104 
mascellari e 126 mandibolari; il restante 9,9% di denti è stato classificato come non 
osservabile, a causa dell’impossibilità di analizzare la superficie occlusale per la 
presenza di carie o fratture dentarie. 
Come illustra il grafico 24 la dentizione mascellare mostra una maggioranza di 
denti usurati al Grado 1  (31/104 = 29,8%) e 2 (19/104 = 18,2%), seguita dal Grado 
4 (18/104 = 17,3%), dal Grado 3 (15/104 = 14,4%) e 5 (11/104 = 10,5%) e dal 
Grado 6 (6/104 = 5,7%). I gradi di usura maggiori sono stati osservati in pochi casi, 
il Grado 7 solo in 3 denti (3/104 = 2,8%) ed infine il Grado 8 in uno solo (1/104 = 
0,9%).  
Relativamente ai denti mandibolari sono stati registrati in totale 126 denti, la cui 
maggioranza presenta un Grado 3 d’usura (29/126 = 23%), seguita dal Grado 1 
(26/126 = 20,6%), dal Grado 2 (23/126 = 18,2%), dal Grado 4 (21/126 = 16,6%) ed 
infine dal Grado 5 (18/126 = 14,2%). Anche in questo caso i denti che presentano i 
livelli di logoramento maggiore sono pochi: 7 denti sono stati registrati al Grado 6 
(6/126 = 4,7%), 2 al Grado 7 (2/126 = 1,5%) e 0 al Grado 8.  
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 Come per i caratteri discontinui dentari non si fa riferimento agli individui subadulti con età inferiore ai 4 
anni, sono quindi considerati (Vedi tabella di riferimento del conteggio dentario n° 43-44):  
1. Individuo 02 appartenente alla sepoltura 595; 
2. Individuo 01 appartenente alla sepoltura 730; 




Grafico 24 - Distribuzione dei gradi di usura dentaria per denti mascellari e mandibolari 
Nel Grafico 25 è messo in evidenza come i livelli maggiori di deterioramento 
occlusale (Grado 7 e 8) abbiano colpito solo i molari e premolari mascellari e 
mandibolari. Inoltre è frequente in questo campione di popolazione che i canini 
superiori e inferiori abbiano un livello medio d’usura (Grado 4) e al contrario i terzi 
molari, data la loro eruzione tardiva nell’apparato dentario, presentino un’alta 
frequenza di Grado 1. 
 























































L’usura è stata osservata in 14 individui, dieci adulti (10/10 = 100%), tre subadulti 
(3/3= 100%) e un individuo di età indeterminata (1/1 = 100%). I risultati mostrano 
che sette individui presentavano uno o più denti classificati con Grado 1 (7/14 = 
50%), sei con Grado 5 (6/14 = 42,8%), quattro con Grado 6 (4/14 = 28,5%), mentre 
la prevalenza spetta a nove soggetti che presentavano un grado di usura 2, 3 e 4 
(9/14 =64,2%). I livelli più alti di deterioramento sono stati registrati solo per un 
individuo (1/14 = 7,1%) (Grafico 26). 
 
 
Grafico 26 – Distribuzione dei gradi d’usura per individuo 
 
Come dimostra il grafico 27, essendo l’usura dentaria un invecchiamento che la 
dentizione subisce durante la vita di un individuo, il livello di deterioramento 
occlusale aumenta con l’avanzare dell’età. Gli individui sono posti dal più giovane 
al più anziano; relativamente agli individui subadulti: l’individuo 01 appartenente 
alla sepoltura 713 e l’individuo 01 appartenente alla sepoltura 730 presentano solo 
denti al 1° livello d’usura, mentre l’individuo 02 della sepoltura 595, essendo 
qualche anno più maturo presenta già alcuni denti al Grado 2. Per quanto riguarda i 
soggetti adulti, notiamo che gli individui appartenenti alle sepolture 725, 717 e 727, 
che hanno un età compresa fa i 16 e i 30 anni registrano dal 1° al 4° livello d’usura 































fra i 29 e i 40 anni, non presentano più denti usurati al 1° livello, ma iniziano 
direttamente dal Grado 2 fino al Grado 8 d’usura. Infine gli individui più anziani 
appartenenti alle sepolture 724 e 728 presentano livelli di deterioramento occlusale 
dal Grado 2 al Grado 7; i livelli maggiori registrati in questo lavoro appartengono 
all’individuo 01 della sepoltura 729, sebbene non sia il più anziano, probabilmente 
giustificato da malocclusione dentale. 
 
 
Grafico 27 – Rapporto fra grado d’usura ed età 
 



































Figura 24 – Marcata usura dentaria (individuo 01, sepoltura 729) 
 
4.4.1.4 Malattia parodontale 
 
La malattia parodontale è stata analizzata osservando macroscopicamente la 
variazione del tessuto, l’architettura del septum interdentario e l’estensione della 
perdita ossea secondo le indicazioni del metodo di Kerr nelle mandibole e nelle ossa 
mascellari integre di individui adulti. 
In questo campione di popolazione sono state trovate otto mandibole e un osso 
mascellare integri appartenenti a 8 individui adulti da poter analizzare per 
riscontrare la presenza o l’assenza di questa patologia. Non è stata registrata 
nessuna manifestazione ossea, né riassorbimento alveolare, né tasche periodontali, 





4.4.1.5 Infiammazione periapicale 
 
L’infiammazione periapicale è stata osservata in due individui adulti (Tabella 29): il 
primo presenta un ascesso, ovvero una cavità area di osso necrotico con pareti 
ruvide con diametro minore di 3 mm, localizzato nella prossimità della radice del 1˚ 
molare destro mascellare dell’individuo adulto 01 di sesso femminile appartenente 
alla sepoltura 724 (Figura 25); anche il secondo, l’individuo adulto di sesso 
maschile appartenente alla sepoltura 728, presenta un ascesso localizzato nella 
prossimità della radice del 1° molare destro mascellare, ma in questo caso nella 
superficie palatale (Figura 26) . 
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Figura 26 - Cavità ascessuale sulla superficie palatale in corrispondenza del 1ª molare destro mascellare 
(individuo 01, sepoltura 728) 
 
4.4.1.6 Perdita dei denti ante-mortem 
 
La perdita dei denti in vita è stata registrata in base all’assenza di denti e al 
rimodellamento osseo degli alveoli. Il rimodellamento osseo, come già accennato 
nel capito 3.4.1.6, è la testimonianza della perdita di un dente durante la vita di un 
individuo, in quanto l’alveolo si richiude completamente nel corso degli anni.  
I risultati riportati in seguito riguardano gli individui adulti, in quanto i soggetti 
subadulti non presentano nessuna traccia di perdite in vita (Tabella 30). 
A livello dell’osso mascellare cinque individui (5/11 = 45,4%) presentano denti 
persi in vita: il primo ha perso il 1˚ molare sinistro, il secondo individuo il 1˚ 
premolare destro, il terzo entrambi gli incisivi laterali e i canini, il quarto il 2˚ 
molare sinistro ed infine l’ultimo ha perso il 2˚ molare e il 3˚ molare sinistri 
(Grafico 28). 
Relativamente alla mandibola si è riscontrato che sette individui (7/11 = 63,6%) 
subirono la perdita di denti durante la loro vita. Il dente più frequentemente soggetto 
a cadere in vita è il 1° molare e, come mette in evidenza il grafico 29, i soggetti 
colpiti sono in totale 5 e persero entrambi i 1˚ molari, sia destri che sinistri. Il 
secondo dente più frequentemente perso ante-mortem è il 2˚ molare (5 casi), seguito 









































































































































































Destra   Sinistra 
Tipo di dente 
Individuo 01 sepoltura 729
Individuo 01 sepoltura 728
Individuo 01 sepoltura 726
Individuo 01 sepoltura 724
Individuo 01 sepoltura 723
Individuo 01 sepoltura 717
Individuo 01 sepoltura 414
101 
 
Come dimostra la tabella numero 30, in base al numero degli alveoli osservabili, sia 
nella mascella che nella mandibola, su 215 alveoli sono stati registrati 27 denti persi 
ante-mortem (27/215 = 12,5%); inoltre è possibile notare che tutti gli individui che 






















414(01) 12 1 16 2 28 3 (10,7%) 
717(01) 15 1 16 2 31 3 (9,6%) 
721(02) / / / / / / 
723(01) 14 4 15 4 29 8 (27,3%) 
724(01) 2 0 16 3 18 3 (16,6%) 
725(01) / / 16 0 16 0 
726(01) 7 1 16 2 23 3 (13,1%) 
727(01) 8 0 16 0 24 0 
728(01) 14 2 16 5 30 7 (23,3%) 
729(01) / / 16 2 16 1 (12,5%) 
729(02) / / / / / / 
Totale 72 9 (12,5%) 143 18 (12,5%) 215 27 (12,5%) 



















La frequenza dell’osteoartrosi in questo campione di popolazione è stata calcolata 
analizzando venticinque regioni articolari (Tabella 10) degli scheletri appartenenti 
ad individui adulti utilizzando la metodologia di Assis (2007) e Crubézy (1988)  e 
attribuendo un grado in base alla lesione osservata. In questo capitolo verrà presa in 
considerazione inizialmente la classificazione ideata da Assis nel 2007, in quanto vi 
è una maggior chiarezza del tipo di lesione presente sul materiale osteologico 
(Tabella 31 e 32), e successivamente la scala di Crubézy (Tabella 33) per comparare 
i risultati ottenuti con quelli delle precedenti tesi (che utilizzarono solo il metodo 
Crubézy). I risultati possono essere esaminati nella tabella 31 e 32. 
Su un totale di dodici scheletri adulti e un individuo di età indeterminata
13
, sei 
presentano lesioni da patologia degenerativa articolare
14
 (6/13 = 46,1%), di cui due 
di sesso femminile (2/6 = 33,3%) e quattro di sesso maschile (4/6 = 66,7%).  
Come evidenzia la tabella 31 è possibile affermare che tutte le articolazioni prese in 
considerazione sono state colpite dalla patologia degenerativa articolare, ma le più 
frequentemente affette sono le articolazioni intervertebrali, l’articolazione acromio-
clavicolare, colpita nel 50% degli individui con questa patologia (3/6), seguita 
dall’articolazione costo-vertebrale e intercarpale con due soggetti affetti (2/6 = 
33,3%); tutte le restanti articolazioni presentano un solo individuo affetto (1/6 = 
16,6%). Inoltre viene messo in luce che le zone colpite dal grado più alto d’artrosi 








                                              
13
 L’individuo 02 appartenente alla sepoltura 724 d’età e sesso indeterminata, è rappresentato solo da alcune 
ossa del piede destro: il navicolare, il 3° osso cuneiforme, il 2°-3°-4° metatarsale e la 1° falange prossimale (è 
presente quindi nei risultati inerenti alle articolazioni del piede). 
14
 Individuo 01 appartenente alla sepoltura 723; individuo 01 appartenente alla sepoltura 724; individuo 01 
appartenente alla sepoltura 726; individuo 01 appartenente alla sepoltura 727; individuo 01 appartenente alla 
sepoltura 728; individuo 01 appartenente alla sepoltura 729.  
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Vertebre  Inter-vertebrali  
(superficie superiore 
e inferiore del corpo 
vertebrale) 
Grado 1 (Lipping) 
Grado 2 (Porosità) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 
 
Grado 1 – 21/218 (9,6%) 
Grado 2 – 1/218 (0,4 %) 
Grado 4 – 31/218 (14,2%) 
Grado 1- 5/12 (41,6%) 
Grado 2- 1/12 (8,3%) 




Grado 1 (Lipping) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 
 
Grado 1 – 30/266 (11,2%) 
Grado 4 – 4/266 (1,5%) 
Grado 1- 2/12 (16,6%) 
Grado 4- 1/12 (8,3%) 
Coste  Costo-vertebrale Grado 1 (Lipping) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 
 
Grado 1 (10/X)16 
Grado 4 (10/X) 
Grado 1 – 1/12 (8,3%) 
Grado 4 – 1/12 (8,3%) 
Sterno Sterno-clavicolare Grado 4 (Lipping e 
porosità) 
 
Grado 4 - 1/11 (9,1%) Grado 4 – 1/12 (8,3%) 
Spalla Acromio-clavicolare Grado 1  (Lipping) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 
 
Grado 1 – 2/12 (16,6%) 
Grado 4 – 1/12 (8,3%) 
Grado 1 – 2/12 (16,6%) 
Grado 4 – 1/12 (8,3%) 
Scapolo-omerale Grado 1  (Lipping) Grado 1 – 1/16 (6,2%) Grado 1 – 1/12 (8,3%) 
Gomito Omero-radiale Grado 1  (Lipping) Grado 1 – 1/15 (6,6%) Grado 1 – 1/12 (8,3%) 
Omero-ulnare Grado 2 (Porosità) Grado 2 – 1/12 (8,3%) Grado 2 – 1/12 (8,3%) 
Radio-ulnare 
prossimale 
Grado 1  (Lipping) Grado 1 – 1/13 (7,6%) Grado 1 – 1/12 (8,3%) 
Polso Radio-ulnare distale Grado 1  (Lipping) Grado 1 – 1/15 (6,6%) Grado 1 – 1/12 (8,3%) 
Radio-carpale Grado 4 (Lipping e 
porosità) 
 
Grado 4 – 1/10 (10%) Grado 4 – 1/12 (8,3%) 
Mano Intercarpali  Grado 1  (Lipping) 
Grado 7 (Lipping, 
porosità ed 
eburneazione) 
Grado 1 – 1/86 (1,1%) 
Grado 7 – 5/86 (5,8%) 
Grado 1 – 1/12 (8,3%) 
Grado 7 – 1/12 (8,3%) 
Carpo-metacarpali Grado 4 (Lipping e 
porosità) 
 
Grado 4 – 4/79 (5,1%) Grado 4 – 1/12 (8,3%) 
Metacarpo-falangee Grado 4  (Lipping e 
porosità) 
 
Grado 4 – 4/68 (5,8%) Grado 4 – 1/12 (8,3%) 
Interfalangee 
prossimali 
Grado 1  (Lipping) Grado 1 – 3/39 (7,6%) Grado 1 – 1/12 (8,3%) 
Interfalangee distali Grado 1  (Lipping) Grado 1 – 1/44 (2,2%) Grado 1 – 1/12 (8,3%) 
Anca Coxofemorale  Grado 2 (Porosità) Grado 2 – 1/11 (9,1%) Grado 2 – 1/12 (8,3%) 
Ginocchio  Femoro-tibiale Grado 7 (Lipping, 
porosità ed 
eburneazione) 
Grado 7 – 1/9 (11,1%) Grado 7 – 1/12 (8,3%) 
Caviglia Tibio-tarsica Grado 1  (Lipping) Grado 1 – 1/15 (6,6%) Grado 1 – 1/12 (8,3%) 
Tibio-fibulare distale Grado 7 (Lipping, 
porosità ed 
eburneazione) 
Grado 7 – 1/14 (7,1%) Grado 7 – 1/12 (8,3%) 
Piede Intertarsali  Grado 7 (Lipping, 
porosità ed 
eburneazione) 
Grado 7 – 5/98 (5,1%) Grado 7 – 1/12 (8,3%) 
Tarso-metatarsali  Grado 4 (Lipping e 
porosità) 
Grado 4 -4/77 (5,1%) Grado 4 – 1/12 (8,3%) 
Metatarso-falangee Grado 4 (Lipping e 
porosità) 
Grado 4 – 4/55 (7,2%) Grado 4 -  1/12 (8,3%) 
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 Non è stato possibile fare un conteggio totale delle coste per l’elevato livello di frammentazione e la 





Grado 1 (Lipping) Grado 1 – 2/20 (10%) Grado 1 – 1/12 (8,3%) 
Interfalangee distali Grado 1 (Lipping) Grado 1 – 1/10 (10%) Grado 1 – 1/12 (8,3%) 
Tabella 31 - Frequenza di artrosi per individuo secondo la classificazione di Assis (2007) 
 
 
Figura 27 - Artrosi nel lunato sinistro appartenente (individuo 01, sepoltura 728) 
 
 













Figura 31 - Artrosi nell’articolazione prossimale della tibia sinistra (individuo 01, sepoltura 728) 
 
Le lesioni alle articolazioni intervertebrali sono state riportate più nello specifico 
nella tabella 32 per sottolineare le zone di maggior frequenza della patologia. 
Relativamente alle vertebre cervicali (Figura 32, 33 e 34), tutte le superfici dei corpi 
vertebrali presentano per lo meno una lesione (11/11 = 100%), mentre nelle faccette 
articolari solo il 35,7% mostra segni della patologia (5/14). 
Per quanto riguarda invece le vertebre toraciche, il 70,8% delle superfici dei corpi 
vertebrali presentano danni da artrosi (17/24), al contrario delle faccette articolari 
che non mostrano lesioni (0/48)
17
; infine il 90% delle superfici dei corpi vertebrali 
delle lombari presenta tracce della patologia (9/10), e diversamente dalle vertebre 
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 L’assenza di artrosi registrata nelle faccette articolari superiori ed inferiori della vertebre toraciche può 
















C1   Assenza lesioni (0/5) Grado 1 (Lipping) 2/5 
(40%) 
C2  Grado 4 (Lipping e 
porosità) 2/4 (50%) 
Grado 1 (Lipping) 2/5 
(40%) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 2/5 (40%) 
C3 Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/4  (25%) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 2/4 (50%) 
Grado 4 ( Lipping e 
porosità) 1/4 (25%) 
Assenza lesioni (0/4) 
C4 Grado 1 (Lipping) 2/6 
(33,3%) 
Grado 4 ( Lipping e 
porosità) 1/6 (16,6%) 
Grado 1 (Lipping) 2/6 
(33,3%) 
Grado 4 ( Lipping e 
porosità) 1/6 (16,6%) 
Assenza lesioni (0/4) Assenza lesioni (0/4) 
C5 Grado 4 (Lipping e 
porosità) 2/4 (50%) 
Grado 1 (Lipping) 2/4 
(50%) 
Grado 4 ( Lipping e 
porosità) 1/4  (25%) 
Assenza lesioni (0/3) Assenza lesioni (0/2) 
C6 Grado 4 (Lipping e 
porosità) 2/4 (50%) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/4  (25%) 
Grado 1 (Lipping) 1/3 Assenza lesioni (0/3) 
C7 Grado 4 ( Lipping e 
porosità) 1/2   (50%) 
Grado 4 ( Lipping e 
porosità) 1/2   (50%) 
Assenza lesioni (0/2) Assenza lesioni (0/2) 
T1 Assenza lesioni (0/2) Assenza lesioni (0/3) Assenza lesioni (0/1) Assenza lesioni (0/1) 
T2 Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/3 (33,3%) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/3 (33,3%) 
Assenza lesioni (0/1) Assenza lesioni (0/2) 
T3 Assenza lesioni (0/3) Grado 1 (Lipping) 1/4  
(25%) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/4    
Assenza lesioni (0/1) Assenza lesioni (0/2) 
T4 Grado 1 (Lipping) 1/5 
(20%) 
Grado 1 (Lipping) 1/5 
(20%) 
Assenza lesioni (0/0) Assenza lesioni (0/1) 
T5 Grado 2 (Porosità) 1/6 
(16,6%) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/6 (16,6%) 
Assenza lesioni (0/1) Assenza lesioni (0/1) 
T6 Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/5 (20%) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/5 (20%) 
Assenza lesioni (0/0) Assenza lesioni (0/0) 
T7 Assenza lesioni (0/6) Grado 1 (Lipping) 2/6 
(33,3%) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/6 (16,6%) 
Assenza lesioni (0/2) Assenza lesioni (0/1) 
T8 Grado 1 (Lipping) 1/3 
(33,3%) 
Grado 1 (Lipping) 1/5 
(20%) 
Assenza lesioni (0/1) Assenza lesioni (0/1) 
T9 Assenza lesioni (0/4) Grado 1 (Lipping) 1/4 
(25%) 
Assenza lesioni (0/0) Assenza lesioni (0/0) 
T10 Grado 1 (Lipping) 1/6 
(16,6%) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/6 (16,6%) 
Grado 1 (Lipping) 1/6 
(16,6%) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/6 (16,6%) 
Assenza lesioni (0/3) Assenza lesioni (0/3) 
T11 Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/5 (20%) 
Assenza lesioni (0/5) Assenza lesioni (0/2) Assenza lesioni (0/3) 
T12 Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/5 (20%) 
Assenza lesioni (0/5) Assenza lesioni (0/2) Assenza lesioni (0/2) 
L1 Grado 1 (Lipping) 1/4  
(25%) 
 
Assenza lesioni (0/5) Grado 1 (Lipping) 1/4   
(25%) 
 
Grado 1 (Lipping) 1/4   
(25%) 
 
L2 Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/6 (16,6%) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/6 (16,6%) 
Grado 1 (Lipping) 1/5 
(20%) 
 
Grado 1 (Lipping) 1/5 
(20%) 
 
L3 Grado 1 (Lipping) 1/5 
(20%) 
 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/5 (20%) 
Grado 1 (Lipping) 1/4   
(25%) 
 
Grado 1 (Lipping) 1/4   
(25%) 
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 Considerate come un unità, nonostante siano 2, perché in tutti i casi presentavano valori identici 
(Bilateralità). 
19




L4 Grado 1 (Lipping) 2/6 
(33,3%) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/6 (16,6%) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/6 (16,6%) 
Grado 1 (Lipping) 1/4 
(25%) 
Grado 1 (Lipping) 1/4 
(25%) 
L5 Grado 1 (Lipping) 1/3 
 (33,3%) 
Grado 4 (Lipping e 
porosità) 1/3 (33,3%) 
Grado 1 (Lipping) 1/3 
(33,3%) 
 
Grado 1 (Lipping) 1/3 
(33,3%) 
 
Tabella 32 - Frequenza di artrosi nelle vertebre per individuo in base alla classificazione di Assis 
 
 
Figura 32 - Artrosi nelle vertebre C3 - C4 – C5 - C6 - C7 (individuo 01, sepoltura 728) 
 
Figura 33 - Artrosi nella 10ª e 11ª vertebra toracica (individuo 01, sepoltura 728) 
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Inoltre è possibile affermare che i gradi maggiormente registrati sono il Grado 1, 
che indica la presenza di lipping con tredici articolazioni colpite (13/25 = 52%), 
seguito dal Grado 4, ovvero la manifestazione della malattia attraverso lipping e 
porosità (8/25 = 32%), dal Grado 7, che corrisponde al livello massimo di artrosi 
(4/25 = 16%), dal Grado 2, ovvero la caratteristica porosità di questa patologia 
degenerativa con sole tre articolazioni colpite (3/25 = 12%) ed infine dal Grado 3 
(1/25 = 4%) (Grafico 30). 
 
 































































Vertebre  Inter-vertebrali  
(superficie inferiore e 





Grado 1 – 23/218 (10,5%) 
Grado 2 – 9/218 (4,1%) 
Grado 3 – 21/218 (9,6%) 
Grado 1 – 3/12 (58,3%) 
Grado 2 – 4/12  





Grado 1 – 26/266 (9,7%) 
Grado 2 – 8/266 (3%) 
Grado 1 – 2/12 (16,6%) 
Grado 2 – 1/12 (8,3%) 
Coste  Costo-vertebrale Grado 2 
Grado 3 
Grado 2 (10/X)20 
Grado 3 (10/X) 
Grado 2 – 1/12 (8,3%) 
Grado 3 – 1/12 (8,3%) 
Sterno Sterno-clavicolare Grado 2 Grado 2 - 1/11 (9,1%) Grado 2 – 1/12 (8,3%) 
Spalla Acromio-clavicolare Grado 1 
Grado 2 
Grado 1 – 2/12 (16,6%) 
Grado 2 – 1/12 (8,3%) 
Grado 1 – 2/12 (16,6%) 
Grado 2 - 1/12 (8,3%) 
Scapolo-omerale Grado 1 Grado 1 – 1/16 (6,2%) Grado 1 - 1/12 (8,3%) 
Gomito Omero-radiale Grado 1 Grado 1 – 1/15 (6,6%) Grado 1 - 1/12 (8,3%) 
Omero-ulnare Grado 1 Grado 1 – 1/12 (8,3%) Grado 1 - 1/12 (8,3%) 
Radio-ulnare 
prossimale 
Grado 1 Grado 1 – 1/13 (7,6%) Grado 1 - 1/12 (8,3%) 
Polso Radio-ulnare distale Grado 1 Grado 1 – 1/15 (6,6%) Grado 1 - 1/12 (8,3%) 
Radio-carpale Grado 2 Grado 2 – 1/10 (10%) Grado 2 – 1/12 (8,3%) 
Mano Intercarpali  Grado 1 
Grado 3 
Grado 1 – 1/86 (1,1%) 
Grado 3 – 5/86 (5,8%) 
Grado 1 – 1/12 (8,3%) 
Grado 3 – 1/12 (8,3%) 
Carpo-metacarpali Grado 2 Grado 2 – 4/79 (5,1%) Grado 2 – 1/12 (8,3%) 
Metacarpo-falangee Grado 2 
 
Grado 2 – 4/68 (5,8%) Grado 2 – 1/12 (8,3%) 
Interfalangee 
prossimali 
Grado 1 Grado 1 – 3/39 (7,6%) Grado 1 - 1/12 (8,3%) 
Interfalangee distali Grado 1 Grado 1 – 1/44 (2,2%) Grado 1 - 1/12 (8,3%) 
Anca Coxo-femorale  Grado 1  Grado 1 – 1/11 (9,1%) Grado 1 - 1/12 (8,3%) 
Ginocchio  Femoro-tibiale Grado 3 Grado 3 – 1/9 (11,1%) Grado 3 – 1/12 (8,3%)  
Caviglia Tibio-tarsica Grado 1 Grado 1 – 1/15 (6,6%) Grado 1 - 1/12 (8,3%) 
Tibio-fibulare distale Grado 3 Grado 3 – 1/14 (7,1%) Grado 3 – 1/12 (8,3%) 
Piede Intertarsali  Grado 3 Grado 3 – 5/98 (5,1%) Grado 3 – 1/12 (8,3%) 
Tarso-metatarsali  Grado 3 Grado 3 -4/77 (5,1%) Grado 3 – 1/12 (8,3%) 
Metatarso-falangee Grado 2 Grado 2 –4/55 (7,2%) Grado 2 – 1/12 (8,3%) 
Interfalangee 
prossimali 
Grado 1 Grado 1 – 2/20 (10%) Grado 1 - 1/12 (8,3%) 
Interfalangee distali Grado 1 Grado 1 – 1/10 (10%) Grado 1 - 1/12 (8,3%) 
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 Non è stato possibile fare un conteggio totale delle coste per l’elevato livello di frammentazione e la 
conseguente impossibilità di riconoscimento. 
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4.4.3 Ernie di Schmorl 
  
L’analisi delle ernie di Schmorl è stata effettuata esaminando tutte le vertebre 
presenti secondo i criteri di Üstündağ. In totale sono state identificate lesioni nel 
25%
21
 degli individui adulti (Tabella 34), nello specifico in tre individui adulti
22
 di 




Tabella 34 - Frequenza di ernie di Schmorl in base al sesso e sul totale 
L’individuo 01 della sepoltura 717 è l’unico a presentare l’ernia nelle vertebre 
cervicali, nello specifico una lesione posizionata al centro della superficie superiore 
del corpo vertebrale della settima vertebra cervicale con una profondità maggiore di 
2 millimetri. L’individuo 01 appartenente alla sepoltura 724 mostra due ernie: la 
prima collocata nel centro della superficie del corpo vertebrale dell’undicesima 
vertebra toracica con una profondità maggiore di 2 millimetri (Figura 35), mentre la 
seconda lesione è minore, con meno di 2 millimetri di profondità, posizionata nella 
zona periferica della dodicesima vertebra toracica (Figura 36); infine l’individuo 01 
appartenente alla sepoltura 725 presenta un’ernia al centro della superficie superiore 
del corpo vertebrale della nona vertebra toracica con una profondità maggiore di 2 
millimetri. 




Localizzazione  Üstündağ 
Individuo 01 
sepoltura 717 





F T 11 Superiore Centro del corpo 
vertebrale 
2 





F T 9 Superiore Centro del corpo 
vertebrale 
2 
Tabella 35 - Noduli di Schmorl presenti negli individui 
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 Il risultato può essere sottostimato per l’alto livello di frammentazione dei corpi vertebrali. 
22
 Individuo 01 appartenente alla sepoltura 717, individuo 01 appartenente alla sepoltura 724 ed individuo 01 
appartenente alla sepoltura 725. 
 ADULTI Totale 
Femmine Maschi Indeterminati 





Figura 35 – Ernia di Schmorl nel centro della superficie superiore del corpo vertebrale dell’undicesima vertebra 




Figura 36 - Ernia di Schmorl nella zona periferica della superficie inferiore del corpo vertebrale della dodicesima 
vertebra toracica (individuo 01, sepoltura 724) 
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4.4.4 Marcatori muscolo scheletrici  
 
Le alterazioni delle entesi sono state analizzate in 37 zone di inserzione dello 
scheletro post-craniale ed è stato verificato che tutti gli individui adulti appartenenti 
a questo campione di popolazione ne presentano (12/12 = 100%). 
In quest’analisi sono stati utilizzati due differenti criteri: Crubézy (1988) e il 
metodo Mariotti et al. (2004). Il primo, come dimostra la tabella 36,
23
 fornisce una 
visione generale e più vasta, poiché i gradi si riferiscono a una generica alterazione 
ed esamina una più estesa lista di entesi; il secondo metodo registra le variazioni più 
nello specifico, facendo distinzione fra alterazioni osteofitiche od osteolitiche, ma 
prendendo in esame un numero inferiore di inserzioni muscolari (Tabella 37 e 38). 
Le frequenze sono state calcolate attraverso la relazione fra il numero delle 
alterazioni registrate in un’area di inserzione e il numero totale di aree osservabili 
nel campione esaminato. 
Relativamente al metodo Crubézy, sono state registrate alterazioni nell’72,9% delle 
aree analizzate (27/37). Per quanto riguarda la clavicola, sono presenti alterazioni in 
tutte le aree di inserzione esaminate: in quella del deltoide con una frequenza del 
64,7% (11/17), seguita dall’inserzione del legamento costo-clavicolare  (7/11 = 
63,6%), da quella del legamento conoide (6/17 = 35,2%) ed infine dall’area di 
attacco del grande pettorale (4/16 = 25%). Nella scapola sono state registrate 
alterazioni minime con una frequenza del 33,3% nell’inserzione del 
coracobrachiale, bicipite brachiale e piccolo pettorale (2/6), mentre nell’omero sono 
stati registrati cambiamenti a livello osseo nell’area di attacco del pronatore rotondo 
(2/12 = 16,6%) e del grande pettorale (4/16 = 25%). Altre alterazioni sono state 
registrate nelle aree di attacco del bicipite brachiale nel radio (6/16 = 37,5%), 
nell’inserzione del tricipite brachiale (10/15 = 66,6%) e brachiale dell’ulna (7/16 = 
43,7%) e nei flessori palmari delle falangi prossimali ed intermedie (44/108 = 
40,7%). In merito allo scheletro appendicolare inferiore è stata registrata 
un’alterazione nell’area di attacco del legamento sacro-iliaco interosseo con una 
                                              
23
 Il grado 0, ovvero l’assenza di alterazione, non è stato posto nella tabella, ma si può dedurre dal numero di 
zone presenti nella colonna “Frequenze” (Metodo Crubézy, Metodo Mariotti et. al). 
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frequenza del 62,5% (5/8), dell’inserzione dell’ileopsoas (2/12 = 16,6%), del 
quadrato del femore (1/10 = 10%), del grande gluteo, grande adduttore, adduttore 
breve e adduttore lungo (3/15 = 20%); del tendine quadricipite della patella (9/13 = 
69,2%), del tibiale anteriore (6/13 = 46,1%), del soleo (6/13 = 46,1%), del bicipite 











Clavicola  Legamento conoide 6 - - 6/17 (35,2%) 
Legamento costo-clavicolare 3 3 1 7/11 (63,6%) 
M. Deltoide 11 - - 11/17 (64,7%) 
M. Grande pettorale 4 - - 4/16 (25%) 
Scapola  M. Coracobrachiale 2 - - 2/6 (33,3%) 
M. Bicipite brachiale 2 - - 2/6 (33,3%) 
M. Piccolo pettorale 2 - - 2/6 (33,3%) 
M. Trapezio - - - 0/6 (0%) 
M. Deltoide - - - 0/6 (0%) 
Omero  M. Grande rotondo - - - 0/16 (0%) 
Legamento collaterale radiale - - - 0/8 (0%) 
M. Deltoide - - - 0/18 (0%) 
M. Pronatore rotondo 2 - - 2/12 (16,6%) 
M. Grande pettorale 2 1 1 4/16 (25%) 
Radio  M. Bicipite brachiale 4 2 - 6/16 (37,5%) 
Ulna  M. Tricipite brachiale 6 - 4 10/15 (66,6%) 
M. Brachiale 5 2 - 7/16 (43,7%) 
Metacarpali M. Interossei palmari - - - 0/77 (0%) 
Falangi  M. Flessori palmari 39 5 - 44/108 (40,7%) 
Coxale  M. Quadrato dei lombi - - - 0/5 (0%) 
Legamento sacroiliaco interosseo - 3 2 5/8 (62,5%) 
Femore  M. Medio gluteo - - - 0/4 (0%) 
M. Piccolo gluteo - - - 0/4 (0%) 
M. Piriforme - - - 0/4 (0%) 
M. Ileopsoas  2 - - 2/12 (16,6%) 
M. Quadrato del femore - 1 - 1/10 (10%) 
M. Grande gluteo 1 2 - 3/15 (20%) 
M. Grande adduttore  1 2 - 3/15 (20%) 
M. Adduttore breve 1 2 - 3/15 (20%) 
M. Adduttore lungo  1 2 - 3/15 (20%) 
Patella  Tendine quadricipite 7 2 - 9/13 (69,2%) 
Tibia  M. Tibiale anteriore 6 - - 6/13 (46,1%) 
M. Soleo 2 4 - 6/13 (46,1%) 
Fibula  M. Bicipite femorale 1 - - 1/12 (8,3%) 
Legamento tibio-fibulare 6 1 - 7/13 (53,8%) 
Calcagno  Tendine di Achille 8 1 - 9/15 (60%) 
M. Adduttore dell’alluce - - 2 2/15 (13,3%) 




Infine il calcagno mostra alterazioni nella zona di attacco del tendine di Achille 
(9/15 = 60%) e nell’adduttore dell’alluce (2/15 = 13,3%). 
Nonostante parte dei risultati siano già stati elaborati ed analizzati nelle righe 
precedenti, sarà contestualizzata successivamente anche la tabella con i risultati 
ottenuti utilizzando il metodo di Mariotti et al. (2004) in modo da avere una visione 
più chiara e dettagliata sulle alterazioni più diffuse (Tabella 37).  
Le zone di inserzione analizzate nel metodo Mariotti, come mostra la tabella 37, 
sono in totale quindici. La robustezza di Grado 1a, ovvero un’alterazione accennata 
nell’area di attacco muscolare, non è stata catalogata in nessuna entesi osservabile, 
mentre il Grado 1b, che corrisponde a un’alterazione di basso sviluppo, è stata 
registrata nell’inserzione del  muscolo ileopsoas (2/12 = 16,6%).  
Il livello di alterazione più frequente è il Grado 1c di robustezza, ovvero 
un’alterazione di medio sviluppo dell’entesi, che è stato registrato per l’80% delle 
aree di attacco muscolare (12/15): l’area di inserzione del legamento conoide (6/17 
= 35,2%), del costo-clavicolare (3/11 = 27,2%), del muscolo deltoide (11/17 = 
64,7%) e del grande pettorale della clavicola (4/16 = 25%); l’entesi del grande 
pettorale nell’omero (2/16 = 12,5%), quella del bicipite brachiale nel radio (4/16 = 
25%), del tricipite brachiale (6/15 = 40%) e del brachiale nell’ulna (5/16 = 31,2%); 
l’area di inserzione del muscolo grande gluteo nel femore (1/15 = 6,6%), del 
tendine quadricipite nella patella (7/13 = 53,8%) del soleo nella tibia (2/13 = 
15,3%) ed infine quella del tendine d’Achille nel calcagno (4/15 = 26,6%). Un forte 
sviluppo delle entesi, corrispondente al Grado 2, è stato registrato nel 40% delle 
aree prese in analisi (6/15): l’entesi del grande pettorale nell’omero (1/16 = 6,2%), 
del bicipite brachiale nel radio (2/16 = 12,5%), del brachiale nell’ulna (2/16 = 
12,5%), del grande gluteo nel femore (2/15 = 13,3%), del tendine quadricipite nella 
patella (2/13 = 15,3%) e del soleo nella tibia (4/13 = 30,7%), mentre il Grado 3, che 
registra uno sviluppo molto forte delle entesi, è stato osservato in due aree: 
nell’inserzione del legamento costo-clavicolare nella clavicola (3/11 = 27,2%) e in 
quella del tendine di Achille nel calcagno (4/15 = 26,6%). 
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L’entesopatia è stata catalogata in quattro aree di inserzione muscolare (4/15 = 
26,6%): nell’entesi del legamento costo-clavicolare si registra un’entesopatia 
caratterizzata da piccole aree di erosione uguale o maggiore di 4 millimetri (1/11 = 
9%), la seconda entesopatia è registrata nell’area di attacco del grande pettorale 
dell’omero ed è caratterizzata da porosità di Grado 1 (1/16 = 6,2%), la terza si trova 
nell’area di inserzione del tricipite brachiale e presenta un’esostosi evidente con 
osteofiti dagli 1 ai 4 millimetri di lunghezza (4/15 = 26,6%); infine l’ultima 
nell’entesi del tendine di Achille è caratterizzata da osteofiti di media lunghezza 














Entesopatia  Frequenza  
 CLAVICOLA Legamento 
conoide 




- - 3 - 3 1 7/11 (63,6%) 
M. Deltoide - - 11 - - - 11/17 (64,7%) 
M. Grande 
pettorale 
- - 4 - - - 4/16 (25%) 
OMERO M. Grande 
rotondo 
- - - - - - 0/16 (0%) 
M. Deltoide - - - - - - 0/18 (0%) 
M. Grande 
pettorale 
- - 2 1 - 1 4/16 (25%) 
RADIO M. Bicipite 
brachiale 
- - 4 2 - - 6/16 (37,5%) 
ULNA M. Tricipite 
brachiale 
- - 6 - - 4 10/15 (66,6%) 
M. Brachiale - - 5 2 - - 7/16 (43,7%) 
FEMORE M. Ileopsoas - 2 - - - - 2/12 (16,6%) 
M. Grande 
gluteo 
- - 1 2 - - 3/15 (20%) 
PATELLA Tendine 
quadricipite 
- - 7 2 - - 9/13 (69,2%) 
TIBIA M. Soleo - - 2 4 - - 6/13 (46,1%) 
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CALCAGNO Tendine di 
Achille 
- - 4 - 4 1 9/15 (60%) 



















- - - - 1 - 
OMERO M. Grande pettorale 
 
- - - 1 - - 
ULNA M. Tricipite brachiale 
 
- 4 - - - - 
CALCAGNO Tendine di Achille 
 
- 1 - - - - 
Tabella 38 – Entesopatie registrate nel campione di popolazione secondo il metodo elaborato da Mariotti et al. 
(2004) 
 
Figura 37– Alterazione di Grado 1 secondo il metodo Crubézy nell’area di inserzione dei muscoli flessori palmari 
in una falange prossimale (individuo 01, sepoltura 724) 
 
 
Figura 38–Alterazione di Grado 2 secondo il metodo Crubézy nell’area di inserzione del legamento tibio-fibulare 




Figura 39– Alterazione di Grado 3 secondo il metodo Crubézy nell’area di inserzione del muscolo adduttore 
dell'alluce nel calcagno destro (individuo 01, sepoltura 728) 
Inoltre è stata registrata la presenza di ossificazioni dei legamenti gialli delle 
vertebre secondo la classificazione proposta da Crubézy (1988): sono state 
osservate vertebre con alterazioni in cinque individui adulti, ovvero il 50% degli 
individui analizzabili
24
 (5/10). Come mostra la tabella 39, sono in totale tredici le 
vertebre che presentano questo tipo di ossificazione; le vertebre colpite sono le 
toraciche (10/13 = 76,9%) e le lombari (3/13 = 23,1%); il 61,5% delle ossificazioni 
hanno una lunghezza maggiore di 4 millimetri (8/13), il 30,7% ha una lunghezza fra 
1 millimetro e 4 millimetri (4/13) ed infine c’è un solo caso di ossificazione lieve, 
ovvero con una lunghezza inferiore a 1 millimetro (1/13 = 7,6%).  
Individuo Vertebre con ossificazione 
dei legamenti gialli 
Grado di severità (Crubézy, 
1988) 
Individuo 01 sepoltura 414 L2 3 
Individuo 01 sepoltura 726 T5 3 
Individuo 01 sepoltura 727 L1 3 
Individuo 01 sepoltura 728 T9 3 









Tabella 39 – Ossificazioni dei legamenti gialli nelle vertebre degli individui osservabili 
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 Gli individui adulti, come detto nelle pagine precedenti, sono in totale dodici, ma nella registrazione delle 
ossificazioni dei legamenti gialli delle vertebre sono stati presi in considerazioni solo dieci individui adulti in 


























Nonostante la frattura sia la lesione più comune nei resti osteoarcheologici, in 
questo campione di popolazione è stata registrata in soli due individui (2/28
25
 = 
7,1%) (Tabella 40). 
 
 ADULTI SUBADULTI  Totale  
Femmine  Maschi  Indeterminati 
% Fratture 0 14,2 0 0 3,5 
% Traumi 25 0 0 0 3,5 
Totale  25 14,2 0 0 7,1 
Tabella 40 - Frequenza di fratture  e traumi rilevati su adulti e subadulti 
L’individuo 01 appartenente alla sepoltura 414, di sesso maschile e d’età compresa 
fra i 30 e i 40 anni, presenta un rimaneggiamento osseo lungo la superficie 
dell’epifisi distale del radio sinistro, esito di una frattura in vita (Figura 41 e 42).  
 
 
Figura 41 – Esiti di frattura sulla superficie dell’epifisi distale del radio sinistro (individuo 01, sepoltura 414) 
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 Il totale è di 28 individui perché l’individuo 02 appartenente alla sepoltura 729 rappresentato da un dente 




Figura 42 – Visione dettagliata del rimaneggiamento osseo (individuo 01, sepoltura 414) 
 
L’individuo 01 appartenente alla sepoltura 725 è un giovane adulto (16-22 anni) di 
sesso femminile che presenta delle gravi lesioni ai corpi vertebrali delle toraciche 
basse: T10, T11 e T12
26
 (Figura 43, 44 e 45). Queste lesioni vertebrali sono traumi 
da cedimento caratterizzate da lesioni del corpo vertebrale dai 2 ai 4 mm di 
profondità, provocate probabilmente da un eccessivo ed improvviso impatto 
solitamente accidentale e la zona più frequentemente affetta è proprio la colonna 
vertebrale (Aufderheide, 1988; Campillo, 2001; Ortner, 2003).  
 
Figura 43 - Corpo vertebrale inferiore della vertebra toracica T11 (individuo 01, sepoltura 725) 
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 La vertebra T12 potrebbe essere una Limbus vertebra, nonostante si tratti di una vertebra toracica, le 
















4.4.6 Patologie infettive 
 
In questo campione di popolazione è stato registrato un solo caso di patologia 
infettiva: l’individuo 01 appartenente alla sepoltura 722 (Tabella 41). 
 ADULTI SUBADULTI Totale 
Femmine Maschi Indeterminati 
% Infezioni  0 0 0 7,1 3,5 
Tabella 41 - Frequenza patologie infettive in base al sesso e al totale degli individui 
 
L’individuo 01 appartenente alla sepoltura 722, un subadulto della 1° infanzia (2 
anni ± 8 mesi), presenta tracce di un processo infiammatorio in tutto lo scheletro 
(Figura 46). 
 
Figura 46 - Lesioni ossee dell'individuo 01 appartenente alla sepoltura 722 
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Sulla superficie endocranica sono presenti aree di lesione con ramificazioni 
serpeggianti (Figura 47 e 48). La diagnosi più plausibile è che si tratti di una 
meningite. Nonostante la superficie interna del tavolato cranico venga raramente 
infettata, ci sono casi che documentano la presenza di lesioni endocraniche da 
ricollegare ad infiammazioni delle meningi, come ematomi epidurali, meningiti e 
meningoencefaliti (Ortner, 2003). Queste lesioni serpeggianti sono i vasi sanguigni 
che rimangono impressi all’interno del cranio. (Hershkovitz et al., 2002; Lewis, 
2004; Ortner, 2003). Inoltre l’individuo presenta aree di periostite sullo scheletro 
appendicolare (Figura 49-51), sulla mandibola e sulla porzione basilare dell’osso 





































4.4.7 Indicatori di stress 
 
Gli indicatori di stress ricercati in questo lavoro sono stati l’iperostosi porotica,  i 
cribra orbitaria e l’ipoplasia dello smalto in tutti gli individui presenti nel campione 
di popolazione (29 individui). 
Nessuno degli individui osservabili (12/29 = 41,3%), di cui 8 individui adulti e 4 
subadulti, presenta tracce di iperostosi porotica (0/12 = 0%) (Tabella 42). 
Relativamente alla presenza di cribra orbitalia, su 9 soggetti analizzabili (9/29 = 
31,03%), di cui 5 adulti e 4 subadulti, è stato registrato un solo individuo subadulto 
con questa lesione (1/9 = 11,1%) (Tabella 42). 
 
 Cribra cranii Cribra orbitalia 
ADULTI SUBADULTI Totale ADULTI 
 
SUBADULTI Totale  
F M I F M I   
Assente   3 5 0 4 12 2 3 0 3 8 
Presente  0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 
Totale degli individui 
osservabili  
3 5 0 4 12 2 3 0 4 9 
% presenze 0 0 0 0 0 0 0 0 25 11,1 
Tabella 42 – Presenza di iperostosi porotica sulla volta cranica e sul tetto delle orbite 
 
Il soggetto che presenta queste cribrosità a livello del tetto delle orbite, ovvero 
l’individuo 02 appartenente alla sepoltura 595, è un subadulto con un’età compresa 
fra i 9 e i 12 anni, che non possiede altre lesioni significative sul suo scheletro 
(Figura 53 e 54). 
 
 





Figura 54 - Dettaglio delle orbite (individuo 02, sepoltura 595) 
 
L’ipoplasia dentaria è stata ricercata su un totale di  255 denti, 114 mascellari e 141 
mandibolari (Tabella 43 e 44), appartenenti a 14 individui,
27
riscontando che il 
64,2% ne presenta l’evidenza (9/14) (Tabella 45). L’ipoplasia osservata è costituita 
interamente da solchi lineari orizzontali ed è stata registrata sul 31,2% dei denti 
presi in considerazione. 
 
 
Denti mascellari Destro Sinistro Totale  
Incisivo centrale 5 7 12 
Incisivo laterale 6 7 13 
Canino 9 7 16 
1° Premolare 8 6 14 
2° Premolare 8 7 15 
1° Molare 10 10 20 
2° Molare 9 6 15 
3° Molare 3 6 9 
Totale dei denti 58 56 114 
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 14 individui: come per l’analisi dei caratteri discontinui dentari, gli individui con un’età inferiore ai 4 anni 
non sono stati presi in considerazione; sono stati quindi analizzati 10 individui adulti, 1 individuo di età 
indeterminata [729(02)] e 3 soggetti subadulti:  
1. Individuo 02 appartenente alla sepoltura 595; 
2. Individuo 01 appartenente alla sepoltura 730; 





Denti mandibolari Destro Sinistro Totale 
Incisivo centrale 7 7 14 
Incisivo laterale 10 10 20 
Canino  9 11 20 
1° Premolare 10 9 19 
2° Premolare 8 9 17 
1° Molare 7 8 15 
2° Molare 10 8 18 
3° Molare 10 8 18 
Totale dei denti 71 70 141 
Tabella 44 - Denti mandibolari permanenti analizzati per la registrazione dell'ipoplasia dentaria 
 
 
Relativamente ai denti mascellari notiamo una bilateralità nella distribuzione delle 
ipoplasie con la maggior frequenza del 44,4% registrata per il canino destro (4/9), 
seguita dal canino sinistro con il 42, 8% (3/7), dall’incisivo laterale destro (2/6 = 
33,3%), dall’incisivo centrale, laterale e dal 2° premolare sinistri (2/7 = 28,5%), dal 
2° premolare e dal 1° molare destri (2/8 = 25%) e dall’incisivo centrale destro (1/5 
= 20%) (Grafico 31). Sotto il 20% di frequenza si trovano il 3° molare e il 2° 
molare sinistri (1/6 = 16,6%) ed all’ultimo posto si posiziona il 1° molare sinistro 
(1/10 = 10%) (Grafico 31).  
 





69 29 1 14 113 
Numero 
medio linee 
0,7 0,7 0,2 0,6 0,7 
Denti affetti 
 
26 13 1 9 49 
Denti 
osservabili 
93 38 4 22 157 
% Denti 
affetti 
27,9 34,2 25 40,9 31,2 
Individui 
affetti 
4 3 1 1 9 
Individui 
osservabili 
4 5 2 3 14 
% Individui 
affetti 
100 60 50 33,3 64,2 




Grafico 31 – Frequenza ipoplasia dentaria per tipo di dente mascellare 
 
In merito ai denti mandibolari il grafico 32 evidenzia, al contrario del grafico 
inerente ai denti mascellari, una disomogeneità nella distribuzione delle ipoplasie. 
La maggior frequenza, come per i denti mascellari, è registrata per il canino destro 
(5/9 = 55,5%), seguita dal canino sinistro (4/11 = 36,3%), dal 1° premolare destro 
(3/10 = 30%), dal 2° e 3° molare sinistri (2/8 = 25%) e dall’incisivo laterale destro 
(2/10 = 20%). Con una frequenza inferiore al 20% troviamo l’incisivo centrale 
sinistro e il 1° molare destro (1/7 = 14,2%), il 2° premolare destro (1/8 = 12,5%), il 
1° e il 2° premolare sinistro (1/9 = 11,1%) ed infine l’incisivo laterale sinistro e il 2° 
molare destro con solo il 10% di frequenza (1/10). I due grafici relativi alla 
frequenza dell’ipoplasia (Grafico 31 e 32) mettono in evidenza che sia nella 
dentizione mascellare che in quella mandibolare i denti con la più alta frequenza di 
linee di ipoplasia sono il canino destro e il canino sinistro, mentre quelli con la 

































Destro                                                                          Sinistro 




Grafico 32 - Frequenza ipoplasia dentaria per tipo di dente mandibolare 
 
Il grafico 33 mostra come nella dentizione mascellare il maggior numero di linee 
ipoplasiche per dente sia registrato negli incisivi e nei canini, mentre diminuisca nei 
premolari e nei molari; questo viene confermato anche per la dentizione 
mandibolare (Grafico 34). 
 
 


































Destro                                                                                   Sinistro 
















Destro                                                                          Sinistro 
Tipo di dente 
Dente con 1 linea di ipoplasia Dente con 2 linee di ipoplasia
Dente con 3 linee di ipoplasia Dente con 4 linee di ipoplasia




Grafico 34 - Distribuzione delle ipoplasie per tipo di dente mandibolare 
 
Su un totale di 49 denti affetti, il 36,7% presenta 2 solchi lineari orizzontali (18/49), 
il 32,6% possiede solo 1 linea (16/49), il 12,2% 3 linee (6/49), il 10,2% 5 linee 
(5/49), il 4,1% 4 linee (2/49) ed infine due denti presentano 6 linee (2/49 = 4,1%) 
(Grafico 35). 
 

















Destro                                                                 Sinistro 
Tipo di dente 
Dente con 1 linea di ipoplasia Dente con 2 linee di ipoplasia
Dente con 3 linee di ipoplasia Dente con 4 linee di ipoplasia

































Numero di linee 
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L'età d'insorgenza dell’ipoplasia è stata calcolata prendendo in considerazione le 
linee presenti su canini superiori ed inferiori (Grafico 36).
28
 
Come mostra il grafico, per i 3 individui maschili presi in considerazione 
l’intervallo d’età più frequente è il penultimo periodo, ovvero fra i 4 e i 4,9 anni 
(3/3 = 100%), seguito dal 5°, dal 3° e dal 1° intervallo (2/3 = 66,6%) ed infine dal 
2° intervallo (1/3 = 33,3%). Relativamente al sesso femminile, il 2°, il 3° e il 4° 
intervallo d’età sono i più frequenti (3/4 = 75%), mentre l’insorgenza dell’ipoplasia 
tra i 5 e i 5,9 anni, ovvero il 5° intervallo, è riscontrato in un solo individuo (1/4 = 




Grafico 36 – Età di insorgenza degli eventi ipoplasici nei diversi intervalli d'età ripartite in base al sesso e agli 
individui 
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 Per l’individuo 02 appartenente alla sepoltura 721 non è stato possibile calcolare l’età d’insorgenza 
dell’ipoplasia perché è stata registrata sul 3° molare (Goodmann & Rose non creano un’equazione per i 3° 
molari); mentre per l’individuo 01 appartenente alla sepoltura 727 è stata utilizzata l’ipoplasia presenta 




















Individui con linee ipoplasiche 
5˚ INTERVALLO = 5-5,9 anni 
4˚ INTERVALLO = 4-4,9 anni 
3˚ INTERVALLO = 3-3,9 anni 
2˚ INTERVALLO = 2-2,9 anni 
1˚ INTERVALLO = 1-1,9 anni 
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4.4.8 Altre patologie analizzate 
4.4.8.1 Malattie congenite 
 
Le malattie congenite e le malformazioni sono causate da processi patologici 
durante la vita intrauterina o nei primi anni di vita e possono colpire sia i tessuti 
molli che l’apparato scheletrico (Silva, 2005). Non è possibile avere un’ampia 
visione delle malattie congenite che colpirono le popolazioni passate perché le 
anomalie dei tessuti molli non hanno lasciato tracce (Fornaciari & Giuffra, 2009). 
Le cause sono relazionate a fattori ambientali, come le infezioni virali, e a fattori 
genetici (Fornaciari & Giuffra, 2009). 
 
4.4.8.1.1 Fusione delle ossa del tarso 
 
Il blocco delle ossa del tarso può avere origine congenita oppure essere la 
conseguenza di traumi o infezioni (Aufderheide, 1998). Questi blocchi possono 
colpire tutte le ossa del tarso, ma solitamente i più frequenti sono la fusione 
astragalo-calcaneare, calcaneo-navicolare ed infine quella astragalo-navicolare 
(Aufderheide, 1998). Tale fusione può essere una sinostosi, quindi essere di natura 
ossea, una sincondrosi, quindi coinvolgere la cartilagine, e infine si parla di 
sindesmosi, per l’origine fibrosa del blocco (Silva, 2005). 
In questo caso l’individuo 01 appartenente alla sepoltura 729 presenta solo il 
navicolare destro non frammentato con chiari segni di alterazioni morfologiche 
compatibili con questa malattia congenita (Figura 55). Purtroppo l’assenza di altre 






Figura 55 - Navicolare destro con accrescimento osseo e irregolarità nella zona attorno alla superficie articolare 
(Individuo 01, sepoltura 729) 
 
4.4.8.1.2 Fusione dell’articolazione sacro-iliaca 
 
L’individuo 01 appartenente alla sepoltura 724, di sesso femminile e d’età media 
(45 ± 5 anni), presenta un’anchilosi unilaterale sinistra dell’articolazione sacro-
iliaca (Figura 56-58). L’individuo inoltre presenta due ernie di Schmorl nelle 
vertebre toraciche basse (T11-T12) e segni di artrosi (Grado 3 – metodo Crubézy, 
1988) nelle vertebre lombari basse (L4-L5). 
Non essendo presente un rimaneggiamento osseo lungo la linea di fusione sacro-
iliaca è opportuno pensare che sia una agenesia genetica della sincondrosi sacro-
iliaca (Ardito, 1964).  
È relativamente frequente riscontrare nella letteratura casi di agenesia sacro-
coccigea, mentre è molto raro trovare casi in cui è avvenuta una fusione 
















Figura 58 - Anchilosi sacro-iliaca con L5 (individuo 01, sepoltura 724) 
 
4.4.8.2 Osteocondrite dissecante 
 
Il termine osteocondrite dissecante fu coniato nel 1888 da König ed indica 
un’infiammazione benigna non infiammatoria caratterizzata dalla produzione di 
piccole aree di necrosi sulla superficie delle articolazioni diartrodiali (Silva, 2001; 
Šlaus, 2012). Queste necrosi provocano la frammentazione della cartilagine ed 
eventualmente dell’osso subcondrale sottostante (Anderson, 2001; Ortner, 2003). 
Sono riconosciuti due tipi di osteocondrite dissecante: una patologia giovanile e una 
adulta; nelle popolazioni attuali sono maggiormente colpiti individui maschili tra i 
10 e i 25 anni (Silva, 2012; Šlaus, 2012). Teoricamente qualsiasi articolazione può 
essere affetta da queste lesioni, ma il 90% dei casi sono osservati nell’articolazione 
del ginocchio, del gomito e della caviglia (Silva, 2012). L’eziologia di questa 
malattia è probabilmente una disfunzione dell’apporto sanguigno del segmento 
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dell’osso affetto, sebbene molti studiosi sostengano l’origine traumatica della 
patologia (Silva, 2001; Waldron, 2009). 
In questo studio è stato registrato un solo caso di osteocondrite dissecante. 
Nell’individuo 01 appartenente alla sepoltura 727, di sesso femminile e con un’età 
compresa fra i 25 ei 30 anni, sono riconoscibili delle lesioni compatibili con questa 
malattia sia nelle cavità glenoidi delle scapole (Fig. 59 e 61) sia nell’epifisi distale 
della tibia sinistra (Fig. 60). 
 
 
Figura 59 - Osteocondrite dissecante nella cavità glenoide della scapola sinistra (individuo 01, sepoltura 727) 
 
  





















4.4.8.3 Patologie tumorali 
 
La neoplasia (più comunemente detta tumore) è una massa anomala di tessuto 
prodotta da una proliferazione cellulare incontrollata ed autonoma (Waldron, 2009). 
Le neoplasie possono essere classificate in base al tipo di cellula o al tessuto da cui 
si originano, quindi possono dividersi in tumori di tipo epiteliale, se prendono 
origine dalla cute o dall’apparato digerente, o di tipo mesenchimale, se la loro 
genesi è da ricollegare ai tessuti connettivali, quindi alle ossa o ai muscoli 
(Fornaciari & Giuffra, 2009). Un’altra distinzione fondamentale è tra tumore 
benigno, che presenta una bassa velocità di accrescimento e assenza di infiltrazione 
in altre regioni corporee, e tumore maligno, che cresce molto velocemente e 
colpisce altre zone del corpo attraverso la diffusione per via ematica o linfatica 
(Fornaciari & Giuffra, 2009). 
In questo studio è stata registrata la presenza di un tumore benigno, più nello 
specifico la presenza di osteomi multipli nell’individuo 01 appartenente alla 
sepoltura 728, e di un possibile carcinoma metastatico nell’individuo 01 
appartenente alla sepoltura 717. 
Nel materiale osteoarcheologico il tumore benigno più frequente è proprio 
l’osteoma, essendo costituito da osso compatto maturo, che ne permette una buona 
conservazione (Fornaciari & Giuffra, 2009; Ortner, 2003). Questa neoplasia 
colpisce quasi esclusivamente la superficie esocranica, in particolare l’osso frontale 
e i parietali, e si manifesta come un accrescimento osseo di forma rotondeggiante “a 
bottone” (Fornaciari & Giuffra, 2009).  
Nell’individuo 01 appartenente alla sepoltura 728, di sesso maschile con un’età 
compresa fra i 40 e i 50 anni, sono stati ritrovati 3 osteomi di osso compatto “a 












L’individuo 01 appartenente alla sepoltura 717 (Figura 64), un adulto giovane (18-
23 anni) di sesso femminile, presenta lesioni osteolitiche e porosità da reazione 
infiammatoria in diverse parti del cranio (Figura 68 e 69) e dello scheletro 
appendicolare. Sono stati registrati segni di un’evidente porosità e presenza di osso 
neoformato e osteolisi lungo le diafisi delle clavicole (Figura 65 e 66), degli omeri 
(Figura 67), del femore destro, delle tibie e delle fibule. 
 





La distribuzione e la tipologia delle lesioni fa presupporre che si possa trattare di un 
carcinoma metastatico. Il carcinoma metastatico si sviluppa inizialmente nei tessuti 
epiteliali fino al raggiungimento del tessuto osseo spugnoso (Wasterlain et al., 
2009). Le cellule tumorali distruggono la superficie corticale provocando delle 









































4.4.8.4 Patologie di diagnosi incerta 
 
Durante lo studio dei resti ossei sono state osservate alterazioni e lesioni, la cui 
causa non è stata possibile accertare. 
 
L’individuo 01 appartenente alla sepoltura 727 presenta i fori nutritizi allargati sulla 
superficie palmare delle falangi prossimali ed intermedie dovuta probabilmente a 
un’ipervascolarizzazione d’eziologia difficile da definire (Figura 70-72). 
 
 
Figura 70 – Foro nutritizio di una falange prossimale della mano destra (individuo 01, sepoltura 727) 
 
 




Figura 72 – Foro nutritizio allargato del 5° metacarpo della mano destra (individuo 01, sepoltura 727) 
 
L’individuo 01 appartenente alla sepoltura 728, di sesso maschile e d’età compresa 
fra i 40 e i 50 anni, presenta sulla prossimità dell’estremità sternale di una costa 
destra non identificabile una lesione osteolitica di 2 cm di grandezza (Figura 73). La 
lesione osteolitica potrebbe essere una cisti. 





In questo capitolo saranno discussi i risultati ottenuti in comparazione con gli altri 
pubblicati: Morgado (2007), Couto (2008), Silvério (2008), Currais (2008), 
Monteiro (2010), Cunha (2011), Leandro (2011), Carmo (2011), Santos (2012) e 
Costa (2013). In totale sono stati studiati 261 individui provenienti dalla cittadella 
del castello di Mértola, di cui 29 analizzati nel presente studio, che hanno permesso 
di creare un profilo biologico e paleopatologico più prossimo alla realtà. 
 
5.1 Archeologia funeraria 
 
Lo studio del campione di popolazione ha rivelato che delle 20 sepolture studiate in 
questo lavoro quattro sono a fossa semplice (4/20 = 20%) e sedici sono tombe a 
fossa complessa (16/20 = 80%), di cui un interramento delimitato parzialmente a 
destra e a sinistra da pietre isolate (1/20 = 5%), due tombe delimitate parzialmente a 
destra e a sinistra da lastre di scisto (2/20 = 10%), una sepoltura delimitata 
parzialmente a destra e a sinistra da lastre di scisto ed inferiormente da pietre isolate 
(1/20 = 5%), due delimitate parzialmente a destra e a sinistra da pietre isolate e 
coperte parzialmente da lastre (2/20 = 10%), una delimitata parzialmente a destra e 
a sinistra da pietre isolate e mattoni e coperta parzialmente da lastre (1/20 = 5%), 
una delimitata parzialmente a destra da mattoni e a sinistra da mattoni e pietre 
isolate (1/20 = 5%), e infine una coperta parzialmente da lastre (1/20 = 5%). Le 
restanti tombe a fossa complessa sono caratterizzate dalla presenza dell’alveolo 
cefalico: una sepoltura delimitata parzialmente a destra e a sinistra da lastre di scisto 
con l’alveolo cefalico di lastre (1/20 = 5%), due interramenti con l’alveolo di lastre 
(2/20 = 10%), uno con l’alveolo cefalico di mattoni e pietre (1/20 = 5%), una 
sepoltura delimitata parzialmente a destra da pietre isolate, a sinistra da lastre di 
scisto e pietre isolate con l’alveolo cefalico di lastre (1/20 = 5%), una delimitata 
parzialmente a destra e sinistra da pietre isolate con l’alveolo cefalico di lastre (1/20 
= 5%) e, infine, una parzialmente delimitata inferiormente e superiormente da lastre 





 hanno analizzato le caratteristiche delle sepolture: su un totale di 114 
sepolture, di 23 non è conosciuta la contestualizzazione funeraria, mentre dei 
restanti 91 interramenti, 59 sono a fossa semplice, 7 a cista con lastre di scisto nella 
parte superiore del corpo, 13 sono a fossa complessa con copertura di lastre, 2 sono 
sepolture a fossa con copertura di lastre di scisto e struttura in mattoni a forma di 
barca, una a fossa delimitata da pietre e 3 sono di struttura non determinabile.  
 
5.2 Studio paleodemografico 
 
Il campione di popolazione esaminato nella presente tesi è composto da dodici 
individui adulti (12/29 = 41,4%), quattordici subadulti (14/29 = 48,3%) e 3 
individui di età indeterminata (3/29 = 10,3%). Questo è il primo caso in cui il 
campione è costituito maggiormente da individui subadulti, perché nei lavori di 
Morgado (2007), Couto (2008), Silvério (2008), Currais (2008), Monteiro (2010), 
Cunha (2011), Leandro (2011), Carmo (2011), Santos (2012) e Costa (2013) i 
risultati identificano più individui adulti rispetto a quelli subadulti. Nella visione 
generale è maggiore la presenta di individui adulti e questo è un dato interessante, 
dato che nel Medioevo il tasso di mortalità infantile era molto elevato. 
Probabilmente le condizioni di vita nella città di Mértola durante quei secoli erano 
ideali per permettere agli individui di crescere fino all’età adulta, oppure gli 
individui subadulti furono inumati in un’altra area della necropoli ancora non 
studiata. 
Relativamente alla determinazione del sesso è stata verificata la presenza di sette 
individui di sesso maschile (7/12 = 58,4%), quattro di sesso femminile (4/12 = 
33,3%) e solo uno di sesso indeterminato (1/12 = 8,3%). La prevalenza di individui 
di sesso maschile è stata registrata, oltre che in quest’analisi, anche nei lavori di 
Morgado (2007), Couto (2008), Silvério (2008), Currais (2008), Monteiro (2010), 
Leandro (2011), Carmo (2011), Santos (2012) e Costa (2013); solo il lavoro di 
Cunha (2011) ha rivelato una maggioranza di individui di sesso femminile nel 
campione analizzato. Includendo questo studio, sono stati registrati in totale 172 
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 Morgado (2007); Silvério (2008); Couto (2008); Currais (2008); Monteiro (2010); Carmo (2011). 
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individui adulti, dei quali 97 sono di sesso maschile, 54 di sesso femminile e 21 
soggetti di sesso indeterminato; gli individui subadulti sono 83 e gli individui d’età 
indeterminata sono 6.  
Per quanto riguarda la stima dell’età di morte degli individui, questo campione di 
popolazione presenta soggetti molto giovani. Degli individui subadulti, sette sono 
deceduti tra la nascita e i 3 anni d’età, appartengono quindi alla fascia della 1° 
infanzia (7/14 = 50%), mentre gli altri sette si collocano nella 2° infanzia con un’età 
compresa fra i 3 e i 12 anni (7/14 = 50%); negli individui adulti invece si riscontra 
una prevalenza di adulti giovani (7/12 = 58,4%), e di adulti di età media (2/12 = 
16,6%), ovvero compresi fra i 35 e i 50 anni; i restanti 3 soggetti sono adulti di età 
indeterminata; in questa porzione di popolazione non è stato identificato nessun 
soggetto d’età matura. I lavori effettuati da Couto (2008), Monteiro (2010), Leandro 
(2011) e Carmo (2011) presentano dati in accordo con i risultati di questo lavoro, 
ovvero la prevalenza adulti giovani, mentre i dati di Morgado (2007), Silvério 
(2008), Currais (2008), Cunha (2011), Santos (2012) e Costa (2013) registrano un 
campione di popolazione con un elevato numero di individui d’età media e matura. 
 
5.3 Studio morfologico 
 
La statura è stata calcolata per undici individui (11/12 = 91,6%), sette individui 
maschili  e quattro individui femminili. I risultati ottenuti rivelano che gli individui 
di sesso maschile hanno una statura compresa tra i 155 e i 175 centimetri di altezza, 
mentre i soggetti femminili hanno una statura compresa fra i 155 e i 160 centimetri 
d’altezza. La media calcolata per gli individui maschili è di 166,7 centimetri, mentre 
per gli individui femminili è di 157,1 centimetri. 
Questo risultato è compatibile con lo studio di Cardoso e Gomes (2008), in cui sono 
stati calcolati i range delle stature della popolazione portoghese in diversi periodi 
cronologici. I range calcolati da questi autori per gli individui di sesso femminile è 
tra i 155 e i 157,1 centimetri e per il sesso maschile tra i 165 e i 165,7 centimetri 
(Cardoso e Gomes, 2008). Comparativamente agli studi precedenti, i risultati prima 
riportati concordano con le stature ottenute nei lavori di Morgado (2007), Couto 
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(2008), Silvério (2008), Currais (2008), Monteiro (2010), Cunha (2011) e Carmo 
(2011), mentre nei lavori di Leandro (2011), Santos (2012) e Costa (2013) il range 
delle stature degli individui maschili sono leggermente più basse, da 161 ai 165 
centimetri. 
Riguardo la morfologia della diafisi del femore sono stati calcolati l’indice 
platimerico e pilastrico. Il primo è stato determinato per sei individui adulti (6/12 = 
50%), di cui tre individui presentano una diafisi platimerica (3/6 =50%), mentre i 
restanti tre mostrano femori eurimerici (3/6 = 50%).  
È molto importante ricordare che questi parametri sono stati condizionati 
dall’elevata frammentazione del materiale, ma nonostante ciò sottolineano una 
distribuzione omogenea fra una diafisi platimerica ed eurimerica. 
Questi dati sono differenti rispetto a quelli dei lavori precedenti: Couto (2008), 
Silvério (2008), Currais (2008), Monteiro (2010), Cunha (2011) e Costa (2013) 
registrano una prevalenza di femori con diafisi stenomerica, mentre Morgado 
(2007), Leandro (2011) e Santos (2012) osservano una maggioranza di diafisi 
platimeriche, ed infine solo il campione di popolazione analizzata da Carmo (2011) 
presenta femori eurimerici.  
L’indice pilastrico è stato definito per cinque individui adulti (5/12 = 41,6%), di cui 
tre possedevano un femore con pilastro medio (3/5 = 60%), uno con pilastro nullo 
(1/5 = 20%) ed infine uno con pilastro forte (1/5 = 20%). Solo Leandro (2011), 
Carmo (2011) e Costa (2013) hanno effettuato il calcolo di questo indice: nel primo 
si è verificata la predominanza del femore con pilastro nullo con sette individui e 
del pilastro debole con cinque individui; nel secondo furono registrati quattro 
individui con pilastro debole, tre con pilastro medio e due con pilastro forte, ed 
infine Costa (2013), è riuscito a calcolare l’indice per un solo individuo che 
presentava un femore con pilastro medio. Concludendo, nonostante i dati ottenuti 
siano condizionati dal numero ridotto di femori osservabili, per i campioni di 
popolazione della cittadella del castello di Mértola finora studiati prevalgono femori 
stenomerici con pilastro debole, nullo e medio. 
Per quanto riguarda le caratteristiche diafisarie della tibia, è stato possibile 
determinare l’indice cnemico di quattro individui adulti (4/12 = 33,3%) 
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classificando tre tibie di tipo euricnemico (3/4 = 75%) e una mesocnemica (1/4 = 
25%). I dati ottenuti, che registrano una prevalenza di tibie euricnemiche, 
rispecchiano quelli della maggior parte degli altri lavori (Morgado, 2007; Silvério, 
2008; Currais, 2008; Monteiro, 2010; Cunha, 2011; Leandro, 2011; Carmo, 2011; 
Santos, 2012), ad eccezione di Couto (2008) che riporta una maggioranza di tibie 
mesocnemiche e di Costa (2013) che ha documentato in ugual numero tibie 
euricnemiche e platimeriche.  
L’indice di robustezza della tibia è stato determinato solo per due individui (2/12 = 
16,6 %), uno maschile e uno femminile, che presentano una tibia robusta con valori 
oscillanti tra 21,7 e 24; mentre l’indice di robustezza del femore è stato definito per 
tre individui (3/12 = 25%), che mostrano anche in questo osso un’elevata 
robustezza con valori fra 25,2 a 26,5. Tutti gli studi realizzati registrano un indice di 
robustezza elevata sia a livello del femore che della tibia (Morgado, 2007; Couto, 
2008; Silvério, 2008; Currais, 2008; Monteiro, 2010; Cunha, 2011; Leandro, 2011; 
Carmo, 2011; Santos, 2012; Costa, 2013). 
Nonostante non sia possibile trarre conclusioni precise dato il numero ridotto di 
individui che hanno permesso il calcolo degli indici, comparando questi risultati con 
i dati ottenuti dalle altre tesi, è possibile affermare che questa era una popolazione 
nella quale la maggior parte dei soggetti mostrava segni di robustezza a livello della 
ossa lunghe.  
Di seguito verranno discussi i restanti parametri morfologici ricercati nel materiale 
osteoarcheologico: caratteri discreti craniali, post-craniali e dentali. 
Relativamente ai carattere discreti craniali la frequenza più elevata corrisponde alla 
presenza dell’incisura sopraorbitaria (3/4 = 75%), seguita dalla presenza del forame 
parietale (4/6 = 66,6%), della sutura metopica parziale (3/5 = 60%), dei foramina 
infraorbitari multipli (1/2 = 50%), della sutura metopica completa e degli ossicini 
lambdoidei (2/5 = 40%) ed infine dalla presenza del foro mastoideo extra-suturale 
(2/7 = 28,5%). Ad eccezione di Couto (2008) e di Costa (2012) tutti i lavori 
registrano la presenza della sutura metopica completa (Morgado, 2007; Currais, 
2008; Silvério, 2008; Monteiro, 2010; Cunha, 2011; Leandro, 2011; Carmo, 2011; 
Santos, 2012); il secondo carattere discreto più frequentemente catalogato è stata la 
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presenza dei fori parietali (Monteiro, 2010; Leandro, 2011; Carmo, 2011; Santos, 
2012; Costa, 2013), seguiti dalla sutura metopica parziale (Leandro, 2011; Carmo, 
2011; Santos, 2012; Costa, 2013) e dall’ossicino asterico (Monteiro, 2010; Leandro, 
2011; Santos, 2012). 
A livello dello scheletro post-craniale il carattere discreto più frequente è la 
presenza della faccetta calcaneare anteriore sdoppiata (5/7 = 71,4%), seguito dal 
tubercolo peroneale  (3/6 = 50%), dalla presenza delle faccette di squatting lungo 
l’epifisi distale della tibia (3/7 = 42,8%), dalla fossa ipotrocanterica (3/7 =42,2%), 
dalla faccetta accessoria sull’osso sacro (1/3 = 33,3%) e dal forame trasverso 
accessorio nella vertebra C7 (1/3 = 33,3%), dalla mancata fusione dell’epifisi 
acromiale della scapola (2/7 = 28,5%) e dall’apertura nel setto dell’omero (2/9 = 
22,2%). I caratteri discontinui post-craniali meno frequenti sono la placca sul collo 
femorale (1/5 = 20%), la patella emarginata (1/8 = 12,5%), l’intacco del vasto (1/8 
= 12,5%) e la faccetta accessoria sul collo dell’astragalo (1/8 = 12,5%). 
In questo lavoro, come nei dati di Monteiro (2010) e di  Silvério (2008), il carattere 
più osservato è la faccetta calcaneare anteriore sdoppiata; mentre in quelli di Santos 
(2012) è stato il ponte osseo laterale della 1° vertebra cervicale e la faccetta di 
Poirier. Per le restanti dissertazioni il carattere discreto più registrato è la fossa 
ipotrocanterica (Morgado, 2007; Couto, 2008; Cunha, 2011; Leandro, 2011; Carmo, 
2011; Costa, 2012); solo il presente lavoro, quello di Currais (2008) e quello di 
Silvério (2008) presentano una bassa frequenza di questo carattere post-craniale. 
A livello morfologico, restano infine da discutere i risultati inerenti ai caratteri 




In questa dissertazione il carattere discontinuo più osservato è stato la posizione dei 
solchi a Y nel 1° molare mandibolare (7/15 = 46,6%), seguito dalla presenza di 5 
cuspidi nel 1° molare mandibolare (5/15 = 33,3%), la struttura a + dei solchi dentali 
del 2° molare mandibolare (6/18 = 33,3%), la posizione dei solchi a X del 3° molare 
mandibolare (6/18 = 33,3%), la presenza di 4 cuspidi nel 2° molare mascellare (5/15 
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 Solo Cunha (2011), Leandro (2011) e Costa (2013) osservano i caratteri discreti dentari nel campione di 
popolazione della cittadella del castello di Mértola in loro possesso. 
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= 33,3%) ed infine la presenza di un solco nel cingolo dentale degli incisivi centrali 
mascellari (4/12 = 33,3%). I lavori di Cunha (2011), Leandro (2011) ed infine Costa 
(2012)
31
 registrano la maggior frequenza  per la posizione a Y dei solchi dentali e la 
presenza di 5 cuspidi nel 1° molare mandibolare, cosi come in questo lavoro. 
 
5.4 Studio paleopatologico 
 
Nello studio della patologia orale sono state analizzate sei patologie: la carie, il 
tartaro, l’usura dentaria, la malattia parodontale, l’infiammazione periapicale, e la 
perdita dei denti ante-mortem. 
Relativamente alle carie è stato verificato che il 66,6% degli individui presenta 
almeno un dente cariato. Il 100% degli individui adulti e il 40% dei subadulti 
presentava perlomeno una carie dentaria. Negli adulti la maggior parte delle carie si 
trova nei denti premolari e molari (41/47 = 87,2%), lo stesso si può affermare per i 
subadulti (6/8 = 75%); le lesioni cariose in prevalenza avevano origine 
interprossimale (23/55 = 41,8%), origine indeterminata (10/55 = 18,8%) ed 
occlusale (10/55 = 18,1%). Nei lavori di Currais (2008), Silvério (2008), Carmo 
(2011) e Costa (2013) è stata registrata una maggior presenza di carie originate sulla 
superficie occlusale, in Morgado (2007), Couto (2008), Leandro (2011) e Cunha 
(2011) la frequenza più alta è stata registrata per carie localizzate al colletto e alla 
superficie interprossimale, mentre Santos (2012) ha catalogato una maggior numero 
di carie con origine nella radice
32
. In questo lavoro, analizzando la severità della 
carie, si è concluso che il maggior numero di lesioni cariose erano cavità piccole o 
di grandezza media (Grado 1 e 2); anche tutte le restanti dissertazioni hanno 
catalogato una maggioranza di carie di Grado 1 e 2 (Morgado, 2007; Couto, 2008; 
Silvério, 2008; Monteiro, 2010; Cunha, 2011; Leandro, 2011; Carmo, 2011; Santos, 
2012), tranne Costa (2013) che ha registrato una prevalenza di Grado 2 e di Grado 
3; infine Currais (2008) non ha indagato la severità delle carie osservate nei suoi 
resti osteoarcheologici. 
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 Solo questi tre autori verificarono la presenza dei caratteri discontinui dentali. 
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 Monteiro (2010) non analizzò le carie in base al luogo d’origine. 
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La  presenza di tartaro è stata registrata in sette individui adulti (7/10 = 70%) e sette 
individui subadulti (7/10 = 70%). Nei denti permanenti degli individui adulti i 
risultati ottenuti indicano che 87 denti, non presentando segni di accumulo di 
tartaro, sono stati registrati con Grado 0 (87/200 = 43,5%); di questi  37 sono 
mascellari (37/87 = 42,5%) e 50 mandibolari (50/113 = 44,2%); 85 denti (85/200 = 
42,5%), di cui 46 mascellari (46/87 = 52,8%) e 39 mandibolari (39/113 = 34,5%), 
mostrando un piccolo deposito di placca batterica mineralizzata, sono stati registrati 
con Grado 1. I restanti 21 denti osservabili, che raggiungono i gradi più alti e che 
quindi presentano depositi di tartaro maggiori, sono esclusivamente quelli 
mandibolari, di cui 13 presentano 1/3 della superficie linguale e\o vestibolare 
ricoperta da tartaro (13/113 = 11,5%), mentre i restanti 8 sono di Grado 3 (8/113 = 
7,1%), il maggiore osservato in questa ricerca. In tutte le precedenti tesi si è 
registrata una maggior frequenza di denti senza segni di accumulo di tartaro (Grado 
0) o con un piccolo deposito di placca batterica mineralizzata (Grado 1); la 
percentuale di denti osservati con Grado 2 e Grado 3 non supera mai il 15% della 
frequenza sul totale dei denti osservabili (Morgado, 2007; Couto, 2008; Currais, 
2008; Silvério, 2008; Monteiro, 2010; Cunha, 2011; Leandro, 2011; Carmo, 2011; 
Santos, 2012; Costa, 2013). 
Relativamente alla dentizione decidua degli individui subadulti è importante 
sottolineare che è stata osservata una bassa incidenza di tartaro, dato che il 76,6% 
dei denti è registrato al Grado 0 (79/103); comunque, sono presenti ventuno denti 
con piccole tracce di mineralizzazione batterica (21/103 = 20,3%) e solamente tre 
casi in cui il tartaro coinvolge 1/3 della superficie dentaria (3/103 = 2,9%). I lavori 
precedenti non hanno preso in considerazione i denti decidui, per cui non è possibile 
una comparazione. 
Nell’analisi dell’usura dentaria si è verificato che i gradi iniziali sono stati quelli 
maggiormente registrati: il Grado 1 (57/230 = 24,7%), il Grado 3 (44/230 = 
19,1%), il Grado 2 (42/230 = 18,2%) e il Grado 4 (39/230 = 16,9%); seguono, il 
Grado 5 (29/230 = 12,6%), il Grado 6 (12/230 = 5,2%), il Grado 7 (5/230 = 2,1%) 
ed infine il Grado 8 (1/230 = 0,4%). Nei risultati riportati da Morgado (2007), 
Currais (2008), Silvério (2008), Cunha (2011) e Leandro (2011) predominano i 
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Gradi 3, 4 e 5; in Santos (2012) e Costa (2013) sono stati  osservati più denti usurati 
di Grado 2, 3 e 4; in Monteiro (2010) e Carmo (2011) vi è una netta prevalenza del 
Grado 1, 2, 3 e 4, mentre Couto (2008) è l’unico a registrare maggioranza di Grado 
6, 4, 5 e 7. 
Successivamente è stata presa in considerazione la malattia parodontale; negli 
individui osservabili non è stata registrata nessuna manifestazione ossea, né 
riassorbimento alveolare, né tasche periodontali, da mettere in relazione con questa 
infiammazione. Manifestazioni di questa patologia sono state osservate invece nelle 
precedenti dissertazioni: in Cunha (2011) sono stati catalogati due casi, in Leandro 
(2011) cinque ed infine sette in Santos (2012). Questo è l’unico caso, delle 




Le lesioni periapicali sono invece molto più numerose nel materiale 
osteoarcheologico proveniente dalla cittadella del castello di Mértola: solo in questo 
lavoro sono stati osservati in due individui adulti due ascessi mascellari entrambi 
localizzati nella prossimità della radice del 1° molare destro; nei restanti lavori, 
sono stati registrati 9 granulomi nel materiale studiato da Silverio (2008), Cunha 
(2011), Carmo (2011), Leandro (2011) Santos (2012) e Costa (2013). 
L’ultima patologia orale ad essere analizzata è la perdita di denti ante-mortem: in 
base al numero degli alveoli osservabili, sia nella mascella che nella mandibola, su 
215 alveoli sono stati registrati 27 denti persi ante-mortem (27/215 = 12,5%), di cui 
nove mascellari (9/72 = 12,5%) e diciotto mandibolari (18/143 = 12,5%). 
Nonostante non sia possibile effettuale una comparazione lineare, dato che nelle 
precedenti dissertazioni è stata calcolata una percentuale sul numero degli individui 
osservabili e non sul numero degli alveoli osservabili, è stata registrata in tutti i 
lavori una perdita di denti ante-mortem, con una maggior frequenza  nella 
mandibola (Morgado, 2007; Couto, 2008; Silverio, 2008; Currais, 2008; Monteiro, 
2010; Cunha, 2011; Leandro, 2011; Carmo, 2011; Santos, 2012; Costa, 2013). 
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 La malattia parodontale è stata ricercata solo in un numero ristretto di campioni di popolazione della 
cittadella del castello di Mértola (Cunha, 2011; Leandro, 2011; Santos, 2012). 
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In merito all’osteoatrosi su un totale di dodici scheletri adulti e un individuo di età 
indeterminata, sei presentano lesioni da patologia degenerativa articolare (6/13 = 
46,1%), di cui due di sesso femminile (2/6 = 33,3%) e quattro di sesso maschile (4/6 
= 66,7%). Negli studi precedenti  Morgado (2007), Silvério (2008), Currais (2008), 
Monteiro (2010), Leandro (2011), Carmo (2011) e Santos (2012) registrano, come 
in questo lavoro, una prevalenza di individui di sesso maschile affetti dalla 
patologia degenerativa articolare, mentre nei dati di Cunha (2011) e Costa (2013) la 
maggioranza affetta è di sesso femminile e nel lavoro di Couto (2008) sono in ugual 
numero gli individui femminili e maschili colpiti. Nel presente studio si è constatato 
che la regione più frequentemente colpita da osteoartrosi è la superficie dei corpi 
vertebrali (53/218 = 24,3%), cosi come in Morgado (2007), Couto (2008), Cunha 
(2011), Leandro (2011), Santos (2012) e Costa (2013); invece le restanti 
dissertazioni hanno registrato una maggior frequenza negli arti superiori ed inferiori 
(Silvério, 2008; Currais, 2008; Monteiro, 2010; Carmo, 2011). Come in questo 
campione di popolazione, anche i restanti hanno osservato ernie di Schmorl 
(Morgado, 2007; Couto, 2008; Silverio, 2008; Currais, 2008; Monteiro, 2010; 
Cunha, 2011; Leandro, 2011; Carmo, 2011; Santos, 2012; Costa, 2013). 
Relativamente alle alterazioni delle entesi, verrà qui preso in considerazione solo il 
metodo di Crubézy, dato che è l’unico ad essere stato usato in tutte le dissertazioni. 
In questo lavoro sono state registrate alterazioni nel 72,9% delle aree di attacco 
muscolare analizzate (27/37). Le aree di inserzione muscolare più frequentemente 
alterate in questo materiale osteoarcheologico sono quella del tendine quadricipite 
nella patella (9/13 = 69,2%), del tricipite brachiale nell’ulna (10/15 = 66,6%), del 
deltoide (11/17 = 64,7%) e del legamento costo-clavicolare nella clavicola (7/11 = 
63,6%), del legamento sacro-iliaco interosseo nel coxale (5/8 = 62,5%) ed infine del 
tendine di Achille nel calcagno (9/15 = 60%). Nei precedenti lavori sette autori 
registrano la maggior frequenza di alterazioni dell’inserzione muscolare del tendine 
di Achille nel calcagno (Morgado, 2007; Couto, 2008; Currais, 2008; Cunha, 2011; 
Leandro, 2011; Santos, 2012; Costa, 2013), mentre in Silvério (2008) l’alterazione 
più frequente è dell’area di attacco del legamento tibio-fibulare, in Monteiro (2010) 
quella del bicipite brachiale e quella del deltoide nell’omero in Carmo (2011). 
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Inoltre in tutte le dissertazioni, compresa la presente, sono state registrate elevate 
frequenze di presenza di alterazioni nelle entesi dei flessori palmari (Morgado, 
2007; Couto, 2008; Silverio, 2008; Currais, 2008; Monteiro, 2010; Cunha, 2011; 
Leandro, 2011; Carmo, 2011; Santos, 2012; Costa, 2013). Secondo Cunha l’elevata 
frequenza di alterazioni delle entesi nelle falangi potrebbe essere indicatore di 
attività di pesca; nonostante ci siano molte occupazioni che portino allo sviluppo 
delle inserzioni dei flessori palmari, la pesca nella città di Mértola era la principale 
attività di sussistenza (Cunha, 2011). 
Relativamente alla traumatologia sono stati osservati quattro casi: una frattura sulla 
superficie dell’epifisi distale del radio sinistro di un individuo maschile e tre traumi 
da cedimento sulla superficie del corpo vertebrale della decima, undicesima e 
dodicesima vertebra toracica appartenenti ad un individuo femminile. Ad eccezione 
di Carmo (2011) che ha registrato il maggior numero di traumi (10), le restanti 
dissertazioni concordano numericamente con i dati contestualizzati 
precedentemente in questo lavoro.  
Riguardo alle patologie infettive in questo materiale è stato riscontrato un caso di 
probabile meningite; nei lavori precedenti sono state osservate delle ossa con 
periostite in un individuo maschile e delle vertebre che evidenziano un caso di 
brucellosi in un individuo femminile e uno maschile (Morgado, 2007); tre individui 
maschili presentano ossa con periostite nel materiale osteoarcheologico di Leandro 
(2011), due individui maschili in quello di Carmo (2011) ed infine un individuo 
femminile e uno maschile nei resti analizzati da Santos (2012). 
Nessuno degli individui osservabili (12/29 = 41,3%), di cui 8 individui adulti e 4 
subadulti,  presenta tracce di iperostosi porotica (0/12 = 0%); nessun lavoro 
precedente ha registrato la presenza di questa patologia cranica. Relativamente alla 
presenza di cribra orbitalia, su 9 soggetti analizzabili (9/29 = 31,03%), di cui 5 
adulti e 4 subadulti, è stato registrato un solo individuo subadulto con questa lesione 
(1/9 = 11,1%). In Morgado (2007) sono stati osservati due casi di cribra orbitaria in 
due individui adulti, mentre la presenza di questa patologia in un solo individuo 
adulto è stata analizzata in Couto (2008), Silvério (2008) e Monteiro (2010). Nel 
lavoro di Leandro (2011) e Carmo (2011) è stata osservata la presenza di cribra 
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orbitaria in due individui adulti e un subadulto, invece Costa (2013) segnala la 
presenza di quest’ultima  in un adulto e due subadulti. 
L’ipoplasia dentaria è stata riscontata nel 64,2% degli individui (9/14). Cunha nel 
2011 congiunse i suoi risultati relativi all’ipoplasia dentaria con quelli delle 
dissertazioni precedenti alla sua, ovvero di Morgado (2007), Couto (2008), Silvério 
(2008), Currais (2008) e Monteiro (2010), concludendo che il 33,6% di tutta la 
popolazione riesumata fino ad allora dalla necropoli della cittadella di Mértola 
presentava ipoplasia dentaria. I lavori successivi a quello di Cunha confermano 
questa percentuale: nel materiale di Leandro (2011) il 27,6% degli individui 
presenta linee ipoplasiche, in quello di Carmo (2011) il 26,7% e in quello di Costa 














6. CONSIDERAZIONI FINALI 
 
Dal 2007 nel Dipartimento di Scienza della vita dell’Università degli studi di 
Coimbra sono cominciate le prime analisi dal punto di vista antropologico delle 
sepolture scavate nella necropoli basso-medievale della cittadella del castello di 
Mértola. Fino ad ora sono stati studiati dai laureandi circa 261 scheletri, sotto il 
punto di vista morfologico, demografico e patologico. Questo studio, insieme a 
quelli passati e a quelli futuri, permetterà di creare un profilo biologico della 
popolazione portoghese che tra il XIV e il XVI secolo abitò l’insediamento 
commerciale più importante delle vaste valli Alentejane. Relativamente 
all’archeologia funeraria, la maggior parte degli individui è stata inumata in 
interramenti a fossa complessa delimitati parzialmente da pietre isolate, lastre di 
scisto e mattoni, gran parte delle quali sono state ricoperte parzialmente da lastre di 
scisto, pietre o mattoni e presentavano l’alveolo cefalico. 
Prevalgono inoltre le sepolture individuali, con il defunto posto in decubito dorsale 
con gli arti superiori incrociati sopra l’addome e gli arti inferiori distesi; all’interno 
della maggior parte degli interramenti sono stati rinvenuti chiodi di ferro. 
Il campione di popolazione esaminato è costituito maggiormente da individui 
subadulti deceduti tra la nascita e i 12 anni d’età, mentre in minor numero gli 
individui adulti sono prevalentemente di sesso maschile deceduti fra i 20 e i 35 
anni. La statura media calcolata per gli individui maschili è di 166,7 centimetri, 
mentre per gli individui femminili è di 157,1 centimetri. 
Morfologicamente gli individui osservabili presentano femori eurimerici e 
platimerici in ugual numero con pilastro prevalentemente medio caratterizzati da 
un’elevata robustezza con valori da 25,2 a 26,5; le tibie sono in maggioranza 
euricnemiche con un alto valore di robustezza ossea oscillante tra i 21,7 ai 24.  Per 
quanto riguarda i caratteri discreti, a livello craniale il carattere discreto più 
frequente è l’incisura sopraorbitaria; nel post-craniale il carattere discreto più 
frequente in questo campione è la faccetta calcaneare anteriore sdoppiata, mentre a 
livello dentario è la posizione dei solchi a Y nel 1° molare mandibolare e la 
presenza di 5 cuspidi nel 1° molare mandibolare. 
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Per quanto riguarda le patologie dento-alveolari, è stato verificato che il 66,6% 
degli individui presenta almeno un dente cariato; i denti più colpiti da questa 
patologia sono i premolari e i molari, le carie si localizzano prevalentemente sulla 
superficie interprossimale e sono manifestate da cavità piccole o di grandezza 
media. 
La maggior parte dei denti analizzati non presenta depositi di tartaro, oppure mostra 
un piccolo deposito di placca batterica mineralizzata. I gradi prevalentemente 
registrati nell’analisi dell’usura dentaria sono il Grado 1, 3, 2 e 4. Inoltre in questo 
lavoro sono stati osservati  in due individui due ascessi mascellari entrambi 
localizzati nella prossimità della radice del 1° molare destro, ed è stata registrata 
una perdita del 12,5% dei denti prima del decesso.  
In merito all’osteoartrosi sei individui presentano lesioni da patologia degenerativa 
articolare, di cui due di sesso femminile e quattro di sesso maschile. La zona 
articolare più colpita è la superficie del corpo vertebrale, seguita dalle faccette 
articolari superiori ed inferiori delle vertebre; sono state osservate quattro ernie di 
Schmorl. 
Per quanto riguarda l’ergonomia, in questo lavoro sono state registrate alterazioni 
nell’72,9% delle aree di attacco muscolare analizzate, mostrando una maggior 
frequenza nell’alterazione delle entesi del tendine quadricipite nella patella, del 
tricipite brachiale nell’ulna, del deltoide e del legamento costo-clavicolare nella 
clavicola, del legamento sacro-iliaco interosseo nel coxale ed infine del tendine di 
Achille nel calcagno.   
Infine, per quanto concerne lo studio paleopatologico, sono stati osservati quattro 
casi di traumi in due individui: una frattura sulla superficie dell’epifisi distale del 
radio sinistro di un individuo maschile e tre traumi da cedimento superficie del 
corpo vertebrale della decima, undicesima e dodicesima vertebra toracica 
appartenenti ad un individuo femminile. Riguardo le patologie infettive in questo 
materiale è stato riscontrato un caso di probabile meningite, mentre nessuno degli 
individui osservabili presenta tracce di iperostosi porotica. Tracce di cribra orbitaria 
sono state osservate in un individuo subadulto e l’ipoplasia dentaria è stata 
registrata nel 64,2% degli individui.  
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Nel presente studio è stato possibile esaminare due malattie congenite: la fusione 
delle ossa del tarso e la fusione dell’articolazione sacro-iliaca. Altre patologie 
rilevanti che sono state affrontate nelle pagine precedenti sono l’allargamento dei 
fori nutritizi delle falangi, l’osteocondrite dissecante, un possibile caso di carcinoma 
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Sepoltura a fossa complessa parzialmente delimitata a destra e a sinistra da pietre 
isolate orientata in direzione ovest  (255°) in posizione di decubito dorsale. 
 
Età: 1° infanzia (3 anni ± 1 anno) 
L’intervallo dell’età di morte è stato determinato osservando lo stadio d'eruzione 




L’arcata superiore non si è conservata e presenta 8 denti decidui isolati e 5 gemme 
dentali isolate: dei due primi molari, dell’incisivo centrale e laterale destro  e del 
canino sinistro. Si rileva la presenza di una carie sotto forma di una piccola cavità 
sulla superficie linguale del 1° molare deciduo destro.   
Si è conservato solo un piccolo frammento di mandibola che conserva una gemma 
del 2° molare destro in situ, 8 denti decidui isolati e due gemme isolate. La 
dentizione presenta tracce di tartaro di Grado 1. 
 
Patologie scheletriche 













Sepoltura individuale primaria realizzata in una fossa semplice orientata in 
direzione Nord-ovest (320°) con il defunto in posizione di decubito dorsale con gli 
arti flessi incrociati sull’addome. 
 
Sesso: maschile 
Il sesso è stato determinato attraverso l’osservazione di 3 caratteristiche 
morfologiche del cranio e  5 del bacino. Il grado di sessuazione ottenuto è 1,3. Il 
sesso determinato è stato poi confermato dalle caratteristiche metriche delle ossa 
lunghe:  
 
OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
Omero destro Wasterlain (2000) Diametro verticale della testa dell’omero 
44 mm 




(fem.< 56,63 >masc.) 
Maschio 
Radio destro  Lunghezza massima 
252 mm 




(fem.< 37, 73 >masc.) 
Maschio 
 
Età: adulto giovane (30-40 anni) 
L’intervallo dell’età di morte è stato determinato in base all’usura dentaria e 
all’aspetto della superficie auricolare del coxale. 
 
Statura: 171,8  
OSSO METODO  CARATTERISTICHE  RISULTATO 
Omero sinistro 
 




170,1 ± 4,03 cm 
Radio sinistro Lunghezza massima 
25,2 mm 
173,4 ± 4,21 cm 
Ulna sinistra Lunghezza massima 
27,6 mm 
175,9 ± 4,47 cm 
Omero sinistro Mendonça (2000) Lunghezza massima 
33,2 cm 




Situazione dentaria  
La mascella, parzialmente frammentata, conserva 10 denti permanenti in situ e un 
dente permanente perso ante-mortem: il 1° molare sinistro; la mandibola conserva 
12 denti permanenti in situ, 2 denti permanenti isolati e i due incisivi centrali 
permanenti persi ante-mortem con riassorbimento alveolare completo. Il tartaro è 
lieve di Grado 1 e 2, inoltre sono presenti eventi ipoplasici insorti tra i 4 e i 6 anni. 
 
Caratteri discreti 
Nello scheletro post-craniale si rileva la presenza dell’apertura nel setto dell’omero 
sinistro; mentre nella dentizione sono presenti 5 cuspidi nel 1° molare mandibolare, 
nel 3° molare destro e nei 1° molari mandibolari i solchi dentali hanno una 
posizione a Y, mentre nei 2° molari e nel 3° molare sinistro i solchi assumono una 
struttura a +. 
 
Patologie scheletriche 
Non sono state rivelate patologie. 
 
Caratteri ergonomici 
Le impronte muscolari sono lievemente marcate nell’entesi del deltoide e del 
legamento costo-clavicolare della clavicola, del bicipite brachiale del radio e del 
brachiale dell’ulna, mentre il muscolo tricipite brachiale presenta entesopatia sono 
forma di osteofiti (Grado 2, Mariotti et al., 2004). L’individuo presenta inoltre 
l’ossificazione dei legamenti gialli della 2° vertebra lombare con una lunghezza 
maggiore di 4 millimetri. 
 
Osservazioni 














Sepoltura individuale primaria e riduzione dello scheletro
34
 realizzata in una fossa 
semplice orientata in direzione Ovest  (240°) con il defunto in posizione di decubito 
dorsale con gli arti flessi incrociati sull’addome.  
 
Stima del numero minimo di individui (NMI): 2 
Un individuo subadulto (individuo 01) e un individuo adulto (individuo 02). 
 
Sesso dell’individuo 02:  maschile 
Il sesso è stato determinato attraverso le caratteristiche metriche delle ossa lunghe:  
 
OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
Omero destro Wasterlain (2000) Larghezza epicondiloidea 
57,5 mm 
(fem.< 56,63 >masc.) 
Maschio 
Femore destro Diametro verticale della testa del femore 
42,0 mm 
(fem.< 42,84 >masc.) 
Femmina 
Diametro trasverso della testa del femore 
43,5 mm 
(fem.< 43,23 >masc.) 
Maschio 
Calcagno  sinistro Silva (1995) Lunghezza massima 
77 mm 
(fem.< 75,6 >masc.) 
Maschio 
 
Età dell’individuo 01: 2° infanzia (10 anni ± 2 anni) 
L’intervallo dell’età di morte è stato determinato in base allo stadio di saldatura tra 
epifisi e diafisi. 
 
Età dell’individuo 02: Adulto 
L’intervallo dell’età di morte è stato determinato in base allo stadio di saldatura tra 
epifisi e diafisi. 
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 In questo lavoro è stata studiata solo la riduzione dello scheletro, poiché il defunto in posizione di decubito 




Statura dell’individuo 02: 163,1 
OSSO METODO  CARATTERISTICHE  RISULTATO 
2ª metatarsale Santos (2002) Lunghezza massima 
72 mm 
163,1 ± 4,75 cm 
 
Caratteri discreti  dell’individuo individuo 02 
Nell’individuo 02 a livello dello scheletro post-craniale si rileva la presenza della 
placca sul collo femorale sinistro.  
 
Caratteri ergonomici dell’individuo 02 
Le impronte muscolari sono lievemente marcate nell’entesi del muscolo brachiale 















Sepoltura doppia primaria in una fossa semplice orientata in direzione Ovest  (242°) 
con il defunto in posizione di decubito dorsale con gli arti flessi incrociati 
sull’addome. 
 
Stima del numero minimo di individui (NMI): 2 
Due individui subadulti (01
35
 e 02). 
 
Età dell’individuo 01: 2° infanzia (7 anni ± 2 anni). 
 
Età dell’individuo 02: 2° infanzia (9 anni ± 3 anni). 
L’età è  stata determinata osservando lo stadio d'eruzione dentaria, il livello di 
sviluppo dei denti definitivi, lo stadio di saldatura tra epifisi e diafisi e le 
caratteristiche metriche delle ossa. 
 
Situazione dentaria 
La mascella, parzialmente frammentata, conserva 2 denti decidui in situ, 2 denti 
decidui isolati e 11 denti permanenti in formazione isolati; si rilevano due carie: la 
prima è una piccola cavità localizzata sulla superficie occlusale del  2° molare 
deciduo destro, mentre la seconda è una lesione grande sulla superficie 
interprossimale mesiale del 2° molare deciduo sinistro. La mandibola presenta 5 
denti decidui isolati, 10 denti permanenti  isolati e 3 denti permanenti in situ; anche 
nella mandibola si rilevano due carie: la prima lesione è una piccola cavità al 
colletto nel 2° molare deciduo destro, la seconda, delle stesse dimensioni della 
prima, è sulla superficie occlusale del 1° molare deciduo sinistro. 
Il tartaro è lieve su entrambe le arcate; sono presenti eventi ipoplasici insorti tra i 4 
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Nella dentizione l’individuo presenta i 1° e i 2° molari mandibolari e il 3° molare 
mandibolare sinistro con una struttura a X dei solchi dentali. 
 
Patologie scheletriche. 










Sepoltura individuale primaria e riduzione dello scheletro realizzata in una fossa 
complessa parzialmente delimitata a destra e sinistra da lastre di scisto e 
inferiormente da pietre isolate i cui arti inferiori sono orientati in direzione Est 
(90°). È stato rinvenuto un chiodo di ferro a sinistra del defunto. 
 
Sesso: maschile 
Il sesso è stato determinato attraverso le caratteristiche metriche delle ossa lunghe.  
 
OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
 
Tibia sinistra Wasterlain (2000) 
Diametro antero-posteriore a livello del forame nutritivo 
37,5 mm 














OSSO METODO  CARATTERISTICHE  RISULTATO 
1ª metatarsale Santos (2000) Lunghezza massima 
63 mm 
163,5 ± 5,35 cm 
 
Caratteri discontinui 
L’individuo presenta a livello dello scheletro post-craniale le faccette di squatting 
nell’epifisi distale della tibia destra e sinistra.  
 
Caratteri ergonomici 
Le impronte muscolari sono lievemente sviluppate nell’entesi del soleo della tibia e 









Sepoltura individuale primaria in una fossa complessa delimitata parzialmente a 
destra e a sinistra da lastre di scisto orientata in direzione Ovest (280°) con il 
defunto in posizione di decubito dorsale.  
 
Età: 2° infanzia (4 anni ± 1 anno) 
L’età è  stata determinata osservando lo stadio d'eruzione dentaria e il livello di 
sviluppo dei denti definitivi.  
 
Situazione dentaria 
La mascella è frammentata e presenta 7 denti decidui isolati e 7 denti permanenti in 
formazione isolati; i frammenti della mandibola presentano un dente deciduo in situ 















Sepoltura individuale primaria in una fossa complessa delimitata parzialmente da 
pietre isolate e con copertura parziale composta da lastre di scisto orientata in 
direzione Ovest (270°) con il defunto in posizione di decubito dorsale. Sono stati 
rinvenuti 27 anelli di bronzo utilizzati come applicazioni per il vestiario.  
 
Età: 2° infanzia (5 anni ± 1 anno) 
L’età è stata determinata osservando lo stadio d'eruzione dentaria e il livello di 
sviluppo dei denti definitivi. 
 
Situazione dentaria 
Nell’arcata mascellare sono presenti 7 denti decidui isolati, 8 denti permanenti 
isolati e un dente permanente in situ; l’incisivo centrale destro deciduo mostra una 
carie sulla superficie interprossimale distale di piccole dimensioni; sono presenti 
piccoli depositi di tartaro. 
La mandibola frammentata conserva 8 denti decidui isolati, 6 denti permanenti 
isolati e due denti decidui in situ. 
 
Caratteri discontinui 
Nella dentizione è presente un tubercolo dentale sulla superficie linguale 
dell’incisivo laterale permanente sinistro mascellare, un solco nel cingolo dentale 
dell’incisivo centrale permanente sinistro mascellare, i 2° molari superiori 
presentano 4 cuspidi, i 1° molari mascellari e mandibolari possiedono 5 cuspidi, i 1° 
molari mandibolari mostrano una struttura a Y dei solchi dentali e, infine, l’incisivo 
laterale permanente destro è a forma di cuneo. 
 
Patologie scheletriche 









Sepoltura individuale primaria in una fossa semplice orientata in direzione Ovest 
(270°) con il defunto in posizione di decubito dorsale con gli arti superiori flessi 
incrociati sopra l’addome. È stato rinvenuto un anello di bronzo vicino al coxale 
sinistro e un chiodo di ferro in prossimità della testa femorale.  
 
Sesso: femminile 
Il sesso è stato determinato attraverso l’osservazione di 11 caratteristiche 
morfologiche del cranio. Il grado di sessuazione ottenuto è -1,03. Il sesso è stato poi 
confermato dalle lunghezza massima dell’astragalo. 
 
Età: adulto giovane (18-23 anni) 
L’intervallo dell’età di morte è stato determinato in base allo stadio di saldatura tra 
epifisi e diafisi e all’usura dentaria. 
 
Statura: 157,01 
OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
Ulna destra Olivier et al. (1978) Lunghezza massima 
23,7 cm 
160,7 ± 3,53 cm 
1ª metatarsale Santos (2000) Lunghezza massima 
56 mm 
154,4 ±5,35 cm 
2ª metatarsale Lunghezza massima 
66 mm 
156,1 ±4,75 cm 
 
Situazione dentaria  
La mascella conserva 6 denti permanenti in situ, un dente permanente isolato e il 1° 
premolare permanente perso ante-mortem. Sono presenti due carie: la prima lesione 
è grande di origine non determinabile nel 1° molare destro, mentre la seconda è una 
carie che ha condotto alla distruzione completa della corona del 1° molare sinistro.  
La mandibola conserva 7 denti permanenti in situ, 6 denti permanenti isolati e i 1° 
molari permanenti persi ante-mortem. Sono presenti 3 carie: la prima è di grandi 
dimensioni e di origine non determinabile localizzata nel 1° premolare destro, la 
OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
Astragalo sinistro Silva (1995) Lunghezza massima 
46,5 mm 




seconda e la terza sono piccole cavità localizzate sulla superficie interprossimale 
distale dell’incisivo centrale e laterale sinistro. 
Si osservano tracce di tartaro di Grado 1 e linee ipoplasiche tra i 3 e 5 anni d'età.  
 
Caratteri discontinui 
Nel cranio si osservano la sutura metopica completa, l’incisura sopraorbitale 
sinistra, il forame parietale sinistro e l’ossicino lambdoideo sinistro. 
Nello scheletro post-craniale sono presenti l’apertura nel setto dell’omero sinistro, 
la faccetta accessoria sul collo dell’astragalo sinistro e il forame accessorio 
trasverso nella vertebra C7. Nella dentizione si osservano il solco nel cingolo 
dentale del canino mascellare destro, i 2° molari mascellari e mandibolari con 4 
cuspidi, il 2° molare mandibolare sinistro con una struttura a + dei solchi dentali, il 
2° molare mandibolare destro con una struttura a Y dei solchi dentali e i 3° molari 
mandibolari con i solchi dentali disposti a X. 
 
Patologie scheletriche 
È stata rilevata un’ernia di Schmorl posizionata al centro della superficie superiore 
del corpo vertebrale della sesta vertebra cervicale con una profondità maggiore di 2 
millimetri. 
 
Caratteri ergonomici  
L'individuo presenta inserzioni muscolari lievemente sviluppate nell’area di 
inserzione del deltoide della clavicola. 
 
Osservazioni 
L’individuo presenta il cranio affetto da batrocefalia, una forma del cranio 
caratterizzata dalla preminenza, a forma di gradino, della squama dell’osso 
occipitale (Ortner, 2003). Inoltre l’individuo presenta lesioni ossee compatibili con 










Sepoltura primaria individuale a fossa complessa delimitata parzialmente a destra e 
a sinistra da mattoni e pietre isolate, coperta parzialmente da lastre, orientata in 
direzione Sud-Ovest (240°). Il defunto si trova in posizione di decubito dorsale con 
un cuscino funerario composto da materiale organico con gli arti superiori flessi sul 
bacino e le gambe distese.  
 
Età: 2° infanzia (4 anni ± 1 anno) 
L’età è stata determinata osservando lo stadio d'eruzione dentaria, il livello di 
sviluppo dei denti definitivi, lo stadio di saldatura tra epifisi e diafisi e le 
caratteristiche metriche delle ossa. 
 
Situazione dentaria  
La mascella, frammentata, conserva 3 denti decidui in situ, 4 denti decidui isolati e 
7 gemme dentali perse post-mortem; è presente un lieve deposito di placca. Nella 
mandibola sono presenti 4 denti decidui in situ, 5 denti decidui isolati, una gemma 
del 1° molare sinistro in situ e una gemma del 1° molare sinistro isolata. 
 
Patologie scheletriche 








Sepoltura individuale primaria in una fossa complessa delimitata parzialmente a 
destra e a sinistra da pietre isolate, coperta totalmente da lastre, orientata in 
direzione Sud-Ovest (230°). Il defunto si trova in posizione di decubito dorsale. 
 
Età: 1° infanzia (3 anni ± 1 anno). 
L’età è  stata determinata osservando lo stadio d'eruzione dentaria e il livello di 
sviluppo dei denti definitivi. 
 
Situazione dentaria  

















Sepoltura secondaria a riduzione in una fossa complessa delimitata parzialmente a 
destra e a sinistra da lastre con alveolo cefalico di lastre. 
 
Stima del numero minimo di individui (NMI): 2 
Un individuo subadulto (Individuo 1) e un individuo adulto (individuo 02). 
 
Sesso dell’individuo 02: indeterminato 
 
Età dell’individuo 01: 1° infanzia (2,5 – 3 anni) 
L’età è  stata determinata osservando il livello di sviluppo dei denti decidui. 
 
Età dell’individuo 02: adulto 
L’individuo è stato determinato adulto per la presenza del 3° molare mandibolari. 
 
Situazione dentaria dell’individuo 01 
L’individuo 01 presenta solo un canino sinistro deciduo isolato. 
 
Situazione dentaria dell’individuo 02 
La mandibola conserva 2 denti permanenti isolati, entrambi presentano lesioni 
cariose: la prima è una carie grande di origine non determinabile nel 2° molare 
destro, la seconda è una piccola cavità sulla superficie occlusale del 3° molare 
sinistro. 
La mascella presenta 3 denti permanenti isolati, di cui due, il 3° molare  e il 1° 
molare destro, mostrano lesioni cariose di piccole dimensioni sulla superficie 










Non sono state rilevate patologie scheletriche. 
 
Caratteri ergonomici 










Sepoltura individuale primaria in una fossa complessa con alveolo cefalico di 
mattoni e pietre orientata verso Sud-Ovest (250°). Il defunto è posto in decubito 
dorsale con gli arti superiori flessi incrociati sopra il torace e gli arti inferiori distesi. 
 
Età: 1° infanzia (2 anni ± 8 mesi) 
L’età è  stata determinata osservando lo stadio d'eruzione dentaria, il livello di 
sviluppo dei denti definitivi, lo stadio di saldatura tra epifisi e diafisi e le 
caratteristiche metriche delle ossa. 
 
Situazione dentaria 
La mascella conserva 5 denti decidui in situ, 5 denti decidui isolati, 2 gemme isolate 
e una gemma del 1° molare destro in situ. La mandibola presenta 8 denti decidui in 
situ, 1 dente deciduo isolato e una gemma del 1° molare in situ. 
 
Osservazioni  
Sulla superficie endocranica sono presenti aree con ramificazioni vascolari 
probabilmente provocate da una meningite. Inoltre, non in relazione con la 
meningite, l’individuo mostra aree di periostite sullo scheletro appendicolare, sulla 









Sepoltura individuale primaria a fossa complessa delimitata parzialmente a destra 
da mattoni e a sinistra da mattoni e pietre orientata in direzione Sud-Ovest (240°). Il 
defunto è posto in decubito dorsale con gli arti superiori flessi incrociati sopra 
l’addome e gli arti inferiori incrociati a livello delle caviglie. 
 
Sesso: maschile 
Il sesso è stato determinato attraverso l’osservazione di 6 caratteristiche 
morfologiche del cranio e 5 dell’osso coxale. Il grado di sessuazione ottenuto è 1,3. 
Il sesso determinato è stato poi confermato dalle caratteristiche metriche di alcune 
ossa. 
 
OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
Omero sinistro Wasterlain (2000) Larghezza epicondiloidea 
64,5 mm 
(fem.< 56,63 >masc.) 
Maschio 
Diametro verticale della testa 
42,5 mm 
(fem.< 42,36 >masc.) 
Maschio 
Radio sinistro Perimetro minimo 
53 mm 
(fem.< 37,73 >masc.) 
Maschio 
Femore sinistro Diametro verticale della testa femorale 
45,5 mm 
(fem.< 42,84 >masc.) 
Maschio 
Diametro trasverso della testa femorale 
43,5 
(fem.< 43,23 >masc.) 
Maschio 
Tibia sinistra Diametro antero-posteriore a livello del forame nutritivo 
33,0 mm 
(fem.< 32,47 >masc.) 
Maschio 
 
Età: adulto giovane (25-34 anni) 
L’età di morte è stata determinata in base al grado di saldatura dell’epifisi sternale 
della clavicola e all’aspetto della superficie auricolare del coxale. 
 
Statura: 158,2 
OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
Omero sinistro Olivier et al. (1978) Lunghezza massima 
30,1 cm 
160,22 ± 4,03 cm 
Ulna destra Lunghezza massima 
24,4 cm 
162,5 ± 4,48 cm 
Fibula destra Lunghezza massima 
34,0 cm 
162,2 ± 3,44 cm 




Omero sinistro Mendonça (2000) Lunghezza massima 
301 mm 
157,8 ± 8,44 cm 
Femore sinistro Lunghezza fisiologica 
395,5 mm 
152,5 ± 6,90 cm 
 
 
Situazione dentaria  
La mascella presenta 4 denti permanenti in situ, 5 denti permanenti isolati e 4 denti 
persi ante-mortem: i due incisivi laterali e i canini. Il 2° molare destro presenta due 
carie: una di media grandezza sulla superficie interprossimale mesiale e una grande 
sulla superficie interprossimale distale; il 1° molare destro mostra una lesione 
cariosa grande sulla superficie interprossimale mesiale e il 1° molare sinistro mostra 
una carie di grandezza media sulla superficie interprossimale mesiale.  
La mandibola conserva 6 denti permanenti in situ, 5 denti permanenti isolati e 3 
denti permanenti persi ante-mortem: il 2° e 3° molare destri e il 1° molare sinistro. 
Sono presenti 4 carie: nel 1° molare destro è visibile una lesione che ha distrutto 
tutta la corona e di origine non determinabile, nel 1° premolare destro una carie di 
grandezza media sulla superficie interprossimale distale, nel 1° premolare sinistro 
una piccola cavità sulla superficie occlusale, nel 2° premolare sinistro una piccola 
fessura sulla superficie linguale e, infine, nel 2° molare sinistro è presente una 
lesione di grandezza media al colletto. Sono presenti depositi di tartaro di Grado 1 e 
2 sia nella mascella che nella mandibola. 
 
Caratteri discontinui 
Nel cranio sono presenti: la sutura metopica parziale, l’incisura sopraorbitaria 
sinistra, il forame parietale sia a destra che a sinistra e il foro mastoideo 
extrasuturale sinistro. 
Lo scheletro post-craniale mostra le faccette di squatting nell’epifisi distale della 
tibia destra e sinistra, la faccetta accessoria sacrale destra, la faccetta calcaneare 



























Sepoltura individuale primaria e riduzione dello scheletro realizzata in una fossa 
complessa delimitata a destra da pietre isolate e a sinistra da pietre isolate e lastre di 
scisto, con alveolo cefalico di lastre e cuscino funebre di pietre, orientata in 
direzione Ovest (270°). Il defunto è posto in decubito dorsale con gli arti inferiori 
flessi incrociati sull’addome e gli arti inferiori distesi. È presente un chiodo di ferro. 
 
Stima del numero minimo di individui (NMI): 2 
Un individuo adulto di media età (individuo 01) e un individuo indeterminato 
(individuo 02). 
 
Sesso dell’individuo 01: femminile 
Il sesso è stato determinato attraverso l’osservazione di 3 caratteristiche 
morfologiche del cranio e 8 dell’osso coxale. Il grado di sessuazione ottenuto è - 
1,9. Il sesso determinato è stato poi confermato dalle caratteristiche metriche di 
alcune ossa. 
 
OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
Omero destro Wasterlain (2000) Larghezza epicondiloidea 
55 mm 
(fem.< 56,63 >masc.) 
Femmina 
Femore destro Diametro verticale della testa del femore 
41 mm 
(fem.< 42,84 >masc.) 
Femmina 
Diametro trasverso della testa del femore 
39,5 mm 
(fem.< 43,23 >masc.) 
Femmina 
Astragalo sinistro Silva (1995) Lunghezza massima 
46 mm 
(fem.< 50,7 >masc.) 
Femmina 
 






Età dell’individuo 01: adulto di età media (40-50 anni) 
L’età di morte è stata stabilita osservando l’usura dentaria e l’aspetto della 
superficie auricolare del coxale. 
 
Età dell’individuo 02: indeterminato 
 
Statura dell’individuo 01: 155,6  
 
OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
Femore destro 
 
Olivier et al. (1978) Lunghezza massima 
37,8 cm 
149,4 ± 3,56 cm 
Mendonça (2000) Lunghezza fisiologica 
37,2 cm 
146,2 ± 6,90 cm 
1ª metatarsale Santos (2000) Lunghezza massima 
62 mm 
162,2 ± 5,35 cm 
2ª metatarsale Lunghezza massima 
73,5 mm 
164,9 ± 4,75 cm 
 
Situazione dentaria dell’individuo 01 
La mascella conserva 9 denti permanenti isolati e 2 permanenti denti in situ; è 
presente una carie nel 1° molare destro di origine non determinabile che ha 
completamente distrutto la corona e una carie grande al colletto nel 3° molare 
sinistro. Il tartaro è presente in piccoli depositi, inoltre la mascella mostra una 
lesione periapicale, da interpretare come esiti di un ascesso posizionato in 
prossimità del 1° molare sinistro. 
La mandibola presenta 12 denti permanenti in situ, un dente permanente isolato e 3 
denti persi ante-morte: il 1° molare destro, il 1° e 2° molare sinistro con 
riassorbimento alveolare completo. L’arcata inferiore mostra 3 carie: nel 1° 
premolare sinistro sono visibili una carie di grandezza media sulla superficie 
interprossimale distale e una carie piccola alla radice; nel 3° molare sinistro è 
presente una carie di grandezza media al colletto. Sono presenti depositi di tartaro di 
Grado 1, 2 e 3 e l’ipoplasia dentaria è insorta in due fasce d’età: tra i 2 e i 3 anni e 




Caratteri discontinui dell’individuo 01 
Nello scheletro post-craniale è stata rilevata la presenza della fossa ipotrocanterica 
nel femore destro e sinistro; nella dentizione il 2° molare mandibolare mostra una 
struttura a Y dei solchi dentali. 
 
Patologie scheletriche 
L’individuo presenta una lieve artrosi a livello dell’estremità acromiale della 
clavicola destra, della superficie del corpo vertebrale della quarta vertebra lombare 
e della dodicesima vertebra toracica. Inoltre presenta una grave artrosi a livello 
dell’ultima vertebra lombare. Si riscontrano due ernie di Schmorl, la prima collocata 
nel centro della superficie del corpo vertebrale dell’undicesima vertebra toracica 
con una profondità maggiore di 2 millimetri e la seconda lesione è minore, con 
meno di 2 millimetri di profondità, posizionata nella zona periferica della 
dodicesima vertebra toracica. 
 
Caratteri ergonomici  
Si segnala la presenza di impronte muscolari lievemente marcate nelle clavicole, 
nell’omero, nelle fibule e nel calcagno, mediamente marcate nel coxale e nelle 
falangi prossimali, mentre è presente un’entesopatia nell’inserzione del tricipite 
brachiale dell’ulna con osteofiti di lunghezza media. 
 
Osservazioni  

















Sepoltura individuale primaria e riduzione dello scheletro in una fossa complessa 
delimitata parzialmente a destra e sinistra da lastre di scisto orientata in direzione 
Sud-Ovest (230°). Il defunto è posto in decubito dorsale con gli arti flessi incrociati 
sull’addome. Sono stati rinvenuti due chiodi di ferro all’interno della sepoltura. 
 
Stima del numero minimo di individui (NMI): 2 
Un individuo adolescente (individuo 01) e un individuo subadulto (individuo 02). 
 
Sesso dell’individuo 01:  femminile 
Il sesso è stato determinato attraverso l’osservazione di 3 caratteristiche 
morfologiche del cranio. Il grado di sessuazione ottenuto è – 0,1. Il sesso è stato poi 
confermato dalle caratteristiche metriche di alcune ossa. 
 
OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
Omero destro Wasterlain (2000) Larghezza epicondiloidea 
54,5 mm 
(fem.< 56,63 >masc.) 
Femmina 
Radio sinistro Lunghezza massima 
212 mm 
(fem.< 222,77 >masc.) 
Femmina 
Tibia destra Diametro antero-posteriore a livello del forame nutritivo 
27 mm 
(fem.< 32,47 >masc.) 
Femmina 
Calcagno destro Silva (1995) Lunghezza massima 
70 mm 
(fem.< 75,6 >masc.) 
Femmina 
 
Età dell’individuo 01: adulto giovane (16\22 anni) 
L’età è stata determinata in base allo stadio di saldatura tra epifisi e diafisi, all’usura 
dentaria e al grado di sviluppo dei denti definitivi. 
 
Età dell’individuo 02: 1° infanzia (9 mesi ± 3 mesi)  
L’età è  stata determinata osservando lo stadio d'eruzione dentaria e il livello di 
sviluppo dei denti definitivi (del 1° molare e del canino). 
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Situazione dentaria dell’individuo 01 
La mascella conserva 13 denti permanenti isolati; mentre la mandibola presenta 2 
denti permanenti isolati, 11 denti permanenti in situ e 3 denti di cui si è rimasta in 
situ solo la radice. L’arcata inferiore mostra una piccola lesione cariosa sulla 
superficie occlusale del 1° molare sinistro. Sia nell’arcata superiore che in quella 
inferiore non ci sono tracce di accumulo di tartaro; gli eventi ipoplasici sono insorti 
tra i 2 e i 4 anni d’età. 
 
Situazione dentaria dell’individuo 02 
Nella mascella è presente un dente deciduo isolato e 1 gemma del canino 
permanente destro isolata; l’arcata inferiore conta 5 denti isolati e 3 gemme dei 
denti permanenti isolati. 
 
Caratteri discontinui dell’individuo 01 
Lo scheletro post-craniale mostra la faccetta calcaneare anteriore sdoppiata e il  
tubercolo peroneale  nel calcagno destro. La dentizione presenta gli incisivi centrali 
e laterali mascellari con solco nel cingolo dentale, il 2° molare mascellare sinistro 
con 4 cuspidi, il 2° premolare mandibolare sinistro e il 1° premolare mandibolare 
destro con 2 cuspidi linguali, i 2° molari mandibolari con 4 cuspidi , i 1°, 3° molari 
mandibolari e il 2° molare mandibolare destro con una struttura a Y dei solchi 




L’individuo 01 presenta un’ernia di Schmorl al centro della superficie superiore del 
corpo vertebrale con una profondità maggiore di 2 millimetri. 
 
Caratteri ergonomici dell’individuo 01 
L'individuo presenta impronte muscolari mediamente sviluppate nell’area di 


























Sepoltura individuale primaria e riduzione dello scheletro realizzata in una fossa 
semplice con alveolo cefalico di lastre orientata in direzione Ovest (270°). Il 
defunto si trova in posizione di decubito dorsale con gli arti superiori flessi 
incrociati sull’addome e gli arti inferiori distesi. Sono stati rinvenuti chiodi di ferro 
lungo tutto il corpo. 
 
Stima del numero minimo di individui (NMI): 3 
Un individuo adulto (01), un individuo di età indeterminata (02)  e un individuo 
subadulto (03). 
 
Sesso individuo 01: maschile 
Il sesso è stato determinato attraverso l’osservazione di 4 caratteristiche 
morfologiche del cranio. Il grado di sessuazione ottenuto è 1,1. Il sesso è stato poi 
confermato dalle caratteristiche metriche di alcune ossa. 
 
OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
Omero sinistro Wasterlain (2000) Larghezza epicondiloidea 
64,5 mm 
(fem.< 56,63 >masc.) 
Maschio 
Radio sinistro Perimetro minimo 
55,5 mm 
(fem.< 37,73 >masc.) 
Maschio 
Tibia sinistra Diametro antero-posteriore a livello del forame nutritivo 
38,0 mm 
(fem.< 32,47 >masc.) 
Maschio 
Astragalo sinistro Silva (1995) Lunghezza massima 
57,5 mm 
(fem.< 50,7 >masc.) 
Maschio 
Calcagno sinistro Lunghezza massima 
84,5 mm 
(fem.< 75,6  >masc.) 
Maschio 
  
Sesso dell’individuo 02: indeterminato 
 
Età dell’individuo 01: adulto giovane (25-35 anni) 
L’età è stata stimata in base all’usura dentaria e allo stadio di saldatura delle epifisi 




Età dell’individuo 02 : indeterminata 
 
Età dell’individuo 03: 1° infanzia  
L’età è  stata determinata analizzando le caratteristiche metriche dell’ileo. 
 
Statura dell’individuo 01: 174,3 
OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
Ulna sinistra Olivier et al. (1978) Lunghezza massima 
26,4 cm 
171,2 ± 4,47cm 
Fibula destra Lunghezza massima 
38,3 cm 
173,8 ±3,45 cm 
1ª metatarsale Santos (2000) Lunghezza massima 
72 mm 
175,2 ±5,35 cm 
2ª metatarsale Lunghezza massima 
84 mm 
177,1 ±4,75 cm 
 
Situazione dentaria dell’individuo 01 
La mascella conserva 5 denti permanenti isolati, 4 denti permanenti in situ e il 2° 
molare sinistro perso ante-mortem; sono presenti 2 carie: nel 2° e nel 3° molare 
destro sotto forma di una piccola cavità localizzata sulla superficie interprossimale 
mesiale. 
La mandibola presenta 11 denti permanenti in situ e 2 denti permanenti persi ante-
mortem: il 1° molare sinistro con riassorbimento alveolare completo e il 1° molare 
destro. Nell’arcata inferiore sono presenti due carie: una piccola cavità sulla 
superficie linguale del 3° molare destro e una carie di grandezza media sulla 
superficie occlusale del 2° molare sinistro; sono presenti depositi di tartaro di Grado 
1, 2 e 3; le linee ipoplasiche sono insorte tra 1 e 6 anni. 
 
Caratteri discontinui dell’individuo 01 
Lo scheletro post-craniale mostra le faccette di squatting nell’epifisi distale della 
tibia destra, la faccetta calcaneare anteriore sdoppiata nel calcagno bilateralmente e 
il tubercolo peroneale nel calcagno sinistro. 
La dentizione mostra nell’incisivo laterale mascellare sinistro un solco nel cingolo 
dentale, nei 3° molari mandibolari una posizione a X dei solchi dentali e nel 2° 





È stata riscontrata nell’individuo 01 una leggera artrosi nell’estremità acromiale 
della clavicola destra. Inoltre la quinta vertebra toracica presenta l’ossificazione dei 
legamenti gialli di lunghezza maggiore a 4 millimetri. 
 
Caratteri ergonomici  
L’individuo presenza impronte muscolari lievemente sviluppate negli arti superiori 
ed inferiori, con la presenza di un’entesopatia nell’area di attacco del tricipite 










Sepoltura individuale primaria in una fossa complessa con copertura parziale di 




Il sesso è stato determinato attraverso l’osservazione di 13 caratteristiche 
morfologiche del cranio e 5 dell’osso coxale. Il grado di sessuazione ottenuto è -1,4. 
Il sesso è stato poi confermato dalle caratteristiche metriche di alcune ossa. 
 
OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
Omero sinistro Wasterlain (2000) Diametro verticale della testa omerale 
37 mm 
(fem.< 42,36 >masc.) 
Femmina 
Diametro trasverso della testa omerale 
35 mm 
(fem.< 39,38 >masc.) 
Femmina 
Femore sinistro Diametro verticale della testa del femore 
38 mm 
(fem.< 42,84 >masc.) 
Femmina 
Diametro trasverso della testa del femore 
37 mm 
(fem.< 43,23 >masc.) 
Femmina 
Tibia destra Diametro antero-posteriore a livello del forame nutritivo 
32,0 mm 
(fem.< 32,47 >masc.) 
Femmina 
Astragalo sinistro Silva (1995) Lunghezza massima 
46 mm 
(fem.< 50,7 >masc.) 
Femmina 
Calcagno sinistro Lunghezza massima 
71 mm 
(fem.< 75,6 >masc.) 
Femmina 
 
Età: adulto giovane  (25/30 anni) 






OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
Radio destro Olivier et al. (1978) Lunghezza massima 
22,9 cm 
164,9 ± 3,53 cm 
Ulna destra Lunghezza massima 
24,8 cm 
165,2 ± 3,53 cm 
Femore sinistro Lunghezza massima 
37,4 cm 
148,5 ± 3,56 cm 
Tibia destra Lunghezza massima 
36,6 cm 
164,5 ± 3,85 cm 
Femore sinistro Mendonça (2000) Lunghezza massima 
367,0 mm 
144,9 ± 5,92 cm 
1ª metatarsale Santos (2000) Lunghezza massima 
59,0 mm 
158,3 ± 5,35 cm 
2ª metatarsale Lunghezza massima 
67,5 mm 
157,9 ± 4,75 cm 
 
 
Situazione dentaria  
La mascella conserva 3 denti permanenti in situ e 10 denti permanenti isolati. 
L’incisivo centrale sinistro mostra una carie di grandezza media sulla superficie 
interprossimale distale e una carie grande sulla superficie interprossimale mesiale, 
l’incisivo laterale destro presenta una lesione cariosa di grandezza media sulla 
superficie interprossimale distale e una piccola cavità sulla superficie 
interprossimale mesiale. 
La mandibola conserva 12 denti permanenti in situ e 2 denti permanenti isolati; il 1° 
premolare sinistro mostra due piccole cavità, una sulla superficie interprossimale 
mesiale e una su quella distale; il 2° premolare presenta una lesione di grandezza 
media sulla superficie interprossimale distale e il 1° molare mostra una carie di 
grandezza media sulla superficie interprossimale mesiale. 
Su entrambe le arcate sono presenti depositi lievi di tartaro; gli eventi ipoplasici 
sono insorti tra i 2 e i 4 anni d’età. 
 
Caratteri discontinui 
Nel cranio sono presenti la sutura metopica parziale e il forame parietale destro e 
sinistro; nello scheletro post-craniale sono state registrate la fossa ipotrocanterica 
nel femore destro e sinistro, la mancata fusione dell’epifisi acromiale della scapola 
sinistra, la faccetta calcaneare anteriore sdoppiata nel calcagno destro e sinistro. 
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Nella dentizione i 3° molari mandibolari presentano 7 cuspidi, nel 2° molare 
mandibolare sinistro e nel 3° molare mandibolare destro la struttura dei solchi 
dentali è a X, mentre la struttura è a + nel 3° molare mandibolare sinistro e nel 2° 
molare mandibolare destro. 
 
Patologie scheletriche 
È stata riscontrata una leggera artrosi nell’epifisi distale della fibula. 
 
Caratteri ergonomici  
L’individuo presenta un lieve sviluppo muscolare nella clavicola, nell’ulna, nella 
tibia, nella fibula e nel calcagno e un forte sviluppo  nel coxale. Inoltre sono 
presenti ossificazioni dei legamenti gialli nella prima vertebra lombare di lunghezza 
maggiore di 4 millimetri.  
 
Osservazioni  
Sono presenti delle lesioni compatibili con l’osteocondrite dissecante sia nelle 
cavità glenoidi delle scapole sia nell’epifisi distale della tibia sinistra. Inoltre 























Sepoltura individuale primaria in una fossa complessa delimitata parzialmente a 
destra e a sinistra da pietre isolate con alveolo cefalico di lastre orientata ad Ovest 
(260°). Il defunto è posto in decubito dorsale con gli arti superiori flessi incrociati 
sull’addome e gli arti inferiori distesi.  
 
Sesso:  maschile 
Il sesso è stato determinato attraverso l’osservazione di 13 caratteristiche 
morfologiche del cranio e 5 dell’osso coxale. Il grado di sessuazione ottenuto è 1,6. 
Il sesso è stato poi confermato dalle caratteristiche metriche di alcune ossa. 
 
OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
Omero sinistro Wasterlain (2000) Larghezza epicondiloidea 
60,0 mm 
(fem.< 56,63 >masc.) 
Maschio 
Radio sinistro Lunghezza massima 
242,0 mm 




(fem.< 37,73 >masc.) 
Femore destro Diametro verticale della testa femorale 
46,0 mm 
(fem.< 42,84 >masc.) 
Maschio 
Diametro trasverso della testa femorale 
46,0 
(fem.< 43,23 >masc.) 
Maschio 
Tibia sinistra Diametro antero-posteriore a livello del forame nutritivo 
36,5 mm 
(fem.< 32,47 >masc.) 
Maschio 
Astragalo sinistro Silva (1995) Lunghezza massima 
51,0 mm 
(fem.< 50,7 >masc.) 
Maschio 
Calcagno destro Lunghezza massima 
80,0 mm 
(fem.< 75,6  >masc.) 
Maschio 
 
Età: adulto d’età media (40-50 anni) 
L’età di morte è stata stabilita in base all’aspetto della superficie auricolare del 








OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
Radio destro Olivier et al. (1978) Lunghezza massima 
24,5 cm 
169,8 ± 4,04 cm 
Radio sinistro Lunghezza massima 
24,2 cm 
169,2 ± 4,21 cm 
Femore sinistro Lunghezza massima 
45,7 cm 
168,9 ± 3,48 cm 
Tibia sinistra Lunghezza massima 
37,8 cm 
170,0 ± 3,35 cm 
Fibula destra Lunghezza massima 
35,9 cm 
167,4 ± 3,45 cm 
Femore sinistro Mendonça (2000) Lunghezza massima 
455,0 mm 
168,3 ± 6,90 cm 
1ª metatarsale Santos (2000) Lunghezza massima 
63,5 mm 
164,2 ± 5,35 cm 
2ª metatarsale Lunghezza massima 
80,5 mm 




La mascella conserva 9 denti permanenti in situ, 2 denti permanenti isolati e 2 denti 
persi ante-mortem: il 1° e il 3° molare sinistro.  Nell’arcata superiore si registra una 
carie grande sulla superficie interprossimale distale del 1° molare destro e una 
lesione periapicale localizzata in prossimità del dente cariato. L’arcata inferiore 
registra 8 denti permanenti in situ, 1 dente permanente isolato e 4 denti permanenti 
persi ante-mortem: il 1° molare destro, l’incisivo centrale sinistro, il 1° e il 2° 
molare sinistro; è presente una piccola cavità sulla superficie interprossimale del 3° 
molare destro. 
Sono presenti depositi di tartaro di Grado 1, 2 e 3 e linee di ipoplasia insorte in due 
fasce d’età: tra 1 e 2 anni e tra 3 e 5 anni. 
 
Caratteri discontinui 
Nel cranio sono state registrate la sutura metopica parziale, l’incisura sopraorbitaria 
sinistra e destra e i foramina infraorbitari multipli destri e sinistri. 
Nello scheletro post-craniale sono presenti la faccetta calcaneare anteriore sdoppiata 
del calcagno destro e sinistro e il tubercolo peroneale nel calcagno destro. Riguardo 
la dentizione l’incisivo centrale mascellare sinistro presenta un solco nel cingolo 




Patologie scheletriche  
L’individuo presenta una forte artrosi di tutte le articolazioni del corpo umano, più 
marcata nelle articolazioni delle mani, delle ginocchia, delle caviglie, dei piedi e 
nelle vertebre cervicali, toraciche e lombari. 
 
Caratteri ergonomici 
L'inumato mostra una muscolatura mediamente sviluppata sia negli arti superiori 
che in quelli inferiori e la presenza di un’entesopatia di lunghezza maggiore di 4 
millimetri nell’inserzione del muscolo dell’adduttore dell’alluce, di un’entesopatia 
nell’inserzione del muscolo tricipite brachiale dell’ulna e un’entesopatia osteolitica 
nell’area di inserzione del legamento costo-clavicolare della clavicola. Inoltre la 
nona vertebra toracica presenta un’ossificazione dei legamenti gialli di lunghezza 
maggiore a 4 millimetri. 
 
Osservazioni 
Nell’individuo sono stati ritrovati 3 osteomi di osso compatto “a bottone”, 2 sulle 
ossa parietali e 1 sull’osso frontale. Inoltre presenta una probabile cisti a livello 
dell’estremità sternale di una costa destra non identificabile, in forma di lesione 











Sepoltura individuale primaria e riduzione dello scheletro in una fossa complessa 
con alveolo cefalico di lastre orientata in direzione Ovest (280°). Il defunto è posto 
in decubito dorsale con gli arti superiori flessi incrociati sull’addome e gli arti 
inferiori distesi. All’interno della sepoltura è stato rinvenuto un chiodo di ferro. 
 
Stima del numero minimo di individui (NMI): 2 
Un individuo adulto (individuo 01) e un individuo di età indeterminata 
rappresentato solo da 1° molare sinistro (individuo 02). 
 
Sesso dell’individuo 01: maschile 
Il sesso è stato determinato attraverso l’osservazione di 4 caratteristiche 
morfologiche del cranio e 6 dell’osso coxale. Il grado di sessuazione ottenuto è 0,8. 
Il sesso è stato poi confermato dalle caratteristiche metriche di alcune ossa. 
 
OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
Omero sinistro Wasterlain (2000) Diametro verticale della testa omerale 
47,0 mm 





Diametro trasverso della testa omerale 
41,0 
(fem.< 39,38 >masc.) 
Femore sinistro Diametro verticale della testa femorale 
47,5 mm 
(fem.< 42,84 >masc.) 
Maschio 
Astragalo sinistro Silva (1995) Lunghezza massima 
57,0 mm 
(fem.< 50,7 >masc.) 
Maschio 
Calcagno sinistro Lunghezza massima 
81,0 mm 
(fem.< 75,6  >masc.) 
Maschio 
 
Età: adulto giovane (30-40 anni) 
L’età è stata determinata in base all’usura dentaria, all’aspetto della superficie 
auricolare del coxale e della sinfisi pubica. 
 
Statura: 167,5 
OSSO METODO CARATTERISTICHE RISULTATO 
Omero sinistro Olivier et al. (1978) Lunghezza massima 
32,2 cm 
166,9 ± 4,03 cm 
Radio sinistro Lunghezza massima 
23,9 cm 
167,8 ± 4,21 cm 
Fibula sinistra Lunghezza massima 
37,3 cm 
171,07 ± 3,44 cm 
Omero sinistro Mendonça (2000) Lunghezza massima 
32,2 cm 
164,67 ± 8,44 cm 
1ª metatarsale Santos (2000) Lunghezza massima 
66 mm 
167,4 ±5,35 cm 
 
 
Situazione dentaria dell’individuo 01 
La mascella conserva 2 denti permanenti isolati, di cui il 2° premolare destro mostra 
una lesione cariosa grande che ha distrutto tutta la corona dentaria di origine non 
determinabile; non ci sono depositi di tartaro. 
La mandibola presenta 11 denti permanenti in situ e 2 denti persi ante-mortem: il 2° 
e il 3° molare sinistro; il 3° molare destro registra una carie media al colletto, il 2° 
molare destro una lesione grande di origine non determinabile e, infine, il 1° molare 
sinistro presenta una piccola cavità alla radice. 






Situazione dentaria dell’individuo 02 
L’individuo 02 è rappresentato solo da un 1° molare sinistro mandibolare perso 
post-mortem che non presenta patologie dentarie e registra un Grado 4 d’usura. 
 
Caratteri discreti 
Nel cranio sono presenti la sutura metopica completa, l’ossicino lambdoideo destro 
e il foro mastoideo extrasuturale destro; nello scheletro post-craniale è stata 
registrata la fossa ipotrocanterica nel femore destro e sinistro e la mancata fusione 
dell’epifisi acromiale della scapola sinistra. 




È stato riscontrato nell’individuo 01 una leggera artrosi nella superficie articolare 
delle coste destre e sinistre e nel semilunare sinistro. Inoltre presenta le vertebre 
cervicali e toraciche affette da un livello medio d’artrosi. 
 
Caratteri ergonomici 
L'individuo presenta impronte muscolari lievemente sviluppate sia negli arti 
superiori che in quelli inferiori e un’entesopatia nell’area di inserzione del grande 
pettorale dell’omero di forma osteolitica. Inoltre nove vertebre mostrano 
un’ossificazione dei legamenti gialli: la 5°, la 7°, la 12° vertebra toracica e la 3° 
vertebra lombare presenta ossificazioni di lunghezza maggiore di 4 millimetri, la 4°, 
l’8°, la 9° e la 10 vertebra toracica mostrano ossificazioni che misurano fra 1 
millimetro e 4 millimetri e, infine, l’ossificazione dell’11° vertebra toracica misura 
meno di 1 millimetro. 
 
Osservazioni 
L’individuo presenta una fusione congenita delle ossa del tarso: il navicolare destro 

















Sepoltura individuale primaria e riduzione dello scheletro in una fossa complessa 
delimitata parzialmente inferiormente e superiormente da laste di scisto con alveolo 
cefalico di lastre e laterizi orientata ad Ovest (270°). Il defunto è posto in decubito 
dorsale con gli arti inferiori distesi. Nella sepoltura è stato rinvenuto un chiodo di 
ferro. 
 
Stima del numero minimo di individui (NMI): 2 
Due individui subadulti (01 e 02). 
 
Età dell’individuo 01: 2° infanzia (8 anni ± 2 anni) 
L’età è stata determinata osservando lo stadio d'eruzione dentaria, il livello di 
sviluppo dei denti definitivi, lo stadio di saldatura tra epifisi e diafisi e le 
caratteristiche metriche delle ossa. 
 
Età dell’individuo 02: 1° infanzia (tra la nascita e i 6 mesi d’età) 
L’età è stata determinata in base alla lunghezza del primo e secondo metacarpale. 
 
Situazione dentaria dell’individuo 01 
La mascella conserva 3 denti decidui isolati, 2 denti decidui in situ, 3 denti 
permanenti in situ e 4 denti permanenti isolati; il 2° molare deciduo presenta una 
carie grande al colletto. 
La mandibola registra 2 denti decidui isolati, 7 gemme dentali in situ e 1 gemma 
dentale isolata;  nel canino deciduo destro si osserva una piccola lesione cariosa 
sulla superficie interprossimale distale. 
Non sono presenti depositi di tartaro. 
 
Caratteri discontinui 
Nella dentizione sono stati registrati gli incisivi centrali permanenti mascellari e 
mandibolari a forma di pala. 
 
